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D'OPHTALMOLOGIE 


INSTRUMENTS  DU  DR  BADAL 

Pour  la  mesure  des  fonctions  visuelles  et  l'étude  des  maladies  des  yeux. 


Citation  honorable  de  V Institut  {Académie  des  sciences). 
Prix  Barbier  (2,000  fr.),  décerné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


OPTOMÈTRE.  —  Mesure  de  la  réfraction,  de  l'accommodation  et  de 
l'acuité  visuelles. 
Modèle  n°  1,  à  fente  sténopéique  pour  l'astigmatisme  ...       80  fr. 

—  n°  2,  à  plaque  d'épreuve  tournante 100  » 

—  n°  3,  binoculaire 150  » 

PÉRIMÈTRE.  —  Exploration  du  champ  visuel  (lumière,  cou- 
leurs, formes) 50  » 

SCHÉMOGRAPHE.  —  Permet  de  tracer  le  schéma  du  champ 

visuel.  (Avec  les  feuilles  d'observations,  il  devient  inutile.)  .       20  » 

FEUILLES  D'OBSERVATIONS,  pour  cliniques  ophtalmologi- 
ques, avec  schémas  du  fond  de  l'œil  et  du  champ  visuel; 
le  cent 3  » 

OPHTALMOSCOPE  A  RÉFRACTION.  —  Reproduit  tous  les 
numéros  métriques  des  verres  de  lunettes. 
Modèle  n°  1.  Deux  miroirs,  l'un  plan,  l'autre  concave.  .   .   .       32  » 

—  n°  2.  Un  seul  miroir,  mi-partie  plan  et  concave  ...       40  » 
PUPILLOMÈTRE  DE  ROBERT  HOUDIN,  modifié  par  le  D' 

Badal 15  » 

PHAKOMÈTRE.  —  Détermination  du  numéro  des  verres,  con-  . 

caves  ou  convexes 40  » 

ŒIL  ARTIFICIEL.  —  Essais  optométriques  et  ophtalmoscopi- 

ques. 60  » 

DISQUE  CHROMATIQUE.  —  Examen  de  la  vision  des  cou- 
leurs. Peut  s'adapter  à  l'optomètre 30  » 

INSTRUMENT  pour  la  détermination  expérimentale  du  point 

d'intersection  des  lignes  de  visée.  (V.  p.  176  de  ce  volume.)     120  » 


Chez  P.  ROULOT,  Fabricant-Opticien, 

3,  RUE  DES  VIEILLES-HAUDRIETTES,  ET  33,  BOULEVARD  HAUSSMANN. 
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COURS  D'OPHTALMOLOGIE 


DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 


\  L  HOPITAL  SAINT-ANDRÉ 


Messieurs, 


Chargé  du  cours  d'ophtalmologie,  je  tiens  à  vous  dire, 
dès  notre  première  réunion,  quelle  idée  je  me  suis  faite  de 
la  tâche  qui  m'est  confiée,  quelle  direction  je  me  propose 
de  donner  à  mon  enseignement,  et  quel  ordre  je  compte 
suivre  dans  les  leçons  théoriques  et  cliniques  que  je  vais 
avoir  l'honneur  de  vous  faire. 

Mais  d'abord,  et  pour  que  vous  sachiez  comment  s'est 
constitué  ce  vaste  ensemble  de  connaissances  qui  forme 
aujourd'hui  notre  domaine  scientifique,  laissez-moi  vous 
montrer  quelles  ont  été  les  conquêtes  de  l'oculistique, 
depuis  ces  temps  reculés  où  elle  méritait  à  peine  d'être 
appelée  un  art,  jusqu'à  l'époque,  peu  éloignée  de  nous, 
où  elle  est  entrée  enfin  dans  une  voie  véritablement  scien- 
tifique. Je  vous  dirai  ensuite  quelles  découvertes  inespé- 
rées, quelle  suite  de  travaux  admirables,  ont,  en  quelques 


—    VI    — 

années,   placé   l'ophtalmologie    au    rang  qu'elle  occupe 
aujourd'hui. 

Je  ne  vous  ferai  pas  l'histoire  complète  de  la  science  qui 
va  nous  occuper.  Plusieurs  leçons  n'y  suffiraient  pas,  et 
d'ailleurs  je  craindrais  de  lasser  votre  patience  ;  je  sais 
combien  ce  genre  d'érudition  peut  devenir  fatigant  pour  un 
auditoire.  Je  veux  simplement  marquer  de  quelques  jalons 
les  grandes  étapes  de  la  route  parcourue  par  nos  devan- 
ciers. 

Les  débuts  historiques  de  l'ophtalmologie  remontent  aux 
temps  les  plus  reculés.  Pour  les  Hindous,  l'œil  est  l'organe 
noble  par  excellence  ;  ils  admettent  dans  cet  organe  jus- 
qu'à soixante-seize  maladies. 

Mais  c'est  dans  la  vallée  du  Nil  que  l'étude  des  mala- 
dies des  yeux  paraît  s'être  surtout  développée,  par  le 
besoin  que  l'on  avait  de  combattre  des  ophtalmies  très  fré- 
quentes et  presque  inhérentes  au  sol.  La  médecine  ocu- 
laire était  exercée  par  des  prêtres  et  les  fondements  de 
leur  art  ont  été  consignés  dans  leurs  livres  sacrés. 

Les  oculistes  égyptiens  paraissent  avoir  été  des  person- 
nages importants,  et  il  faut  croire  que  leur  réputation 
s'étendait  au  loin,  puisque,  au  dire  d'Hérodote,  Gyrus,  roi 
des  Perses,  ayant  besoin  d'un  oculiste,  envoya  des  ambas- 
sadeurs à  Amazis,  roi  d'Egypte,  pour  lui  demander  le  spé- 
cialiste le  plus  habile  de  tout  le  royaume.  Il  paraît  même 
que  sur  son  refus,  il  lui  déclara  la  guerre  ! 

De  l'Egypte,  l'art  de  guérir  les  maladies  des  yeux  se 
transmit  en  Grèce;  à  l'exemple  des  Égyptiens,  les  Grecs 
conduisaient  les  malades  dans  les  temples,  pour  les  faire 
examiner  par  les  prêtres.  Les  colonnes  de  ces  édifices  étaient 
couvertes  de  formules  dont  quelques-unes  nous  ont  été 
conservées  et  témoignent  de  la  part  considérable  attribuée 
à  l'oculistique.  On  a  même  retrouvé,  parmi  les  ex-voto 


—    VII    — 

suspendus  aux  murs  des  monuments  sacrés  .de  l'antiquité, 
des  figurines  représentant  un  œil  et  des  tablettes  votives 
sur  lesquelles  étaient  inscrits  la  nature  du  mal  et  le  remède 
employé  pour  le  guérir. 

La  médecine  sacerdotale  des  Égyptiens  et  des  Grecs 
paraît  ne  s'être  jamais  élevée  au-dessus  de  l'empirisme  le 
plus  grossier.  Une  des  inscriptions  arrivées  jusqu'à  nous 
raconte  que  : 

«  Le  Dieu  de  la  santé  ordonna  à  un  soldat  aveugle, 
»  nommé  Valérius  Aper,  de  mêler  le  sang  d'un  coq  blanc 
»  avec  du  miel,  de  s'en  faire  un  collyre  et  de  s'en  frotter 
»  l'œil  pendant  trois  jours.  Le  malade  recouvra  subitement 
»  la  vue  et  rendit  publiquement  grâce  au  dieu.  » 

Souvent  même  tout  se  réduisait  à  des  pratiques  supers- 
titieuses ou  ridicules,  imposées  à  la  crédulité  des  malades. 
Une  inscription  trouvée  sur  le  temple  d'Epidaure  est  ainsi 
conçue  : 

«  Dans  ces  jours,  un  certain  Gaïus,  qui  était  aveugle, 
»  apprit  de  l'oracle  qu'il  devait  se  rendre  au  temple,  y 
»  adresser  ses  prières,  puis  traverser  le  temple  de  droite  à 
»  gauche,  mettre  ses  cinq  doigts  sur  l'autel,  lever  la  main 
»  et  la  placer  sur  les  yeux.  Il  recouvra  aussitôt  la  vue,  en 
»  présence  et  aux  acclamations  du  peuple.  » 

Messieurs,  ne  rions  pas  trop  de  cette  médecine  grossière, 
de  cette  confiance  aveugle  dans  le  pouvoir  médical  des 
Dieux.  Il  est  probable  qu'il  ne  faudrait  chercher  ni  bien 
longtemps,  ni  bien  loin  autour  de  nous,  pour  trouver  chez 
quelque  oculiste  de  bas  étage  des  prescriptions  tout  aussi 
ridicules  que  celles  que  je  viens  de  rapporter.  Chaque 
campagne  a  ses  guérisseurs,  et  certaines  familles  se  trans- 
mettent de  génération  en  génération  une  panacée  qui, 
généralement,  fait  l'objet  d'un  trafic  lucratif.  Quant  aux 
pratiques  superstitieuses,  elles   n'ont  fait   que  changer 
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d'adresse  :  l'amour  du  merveilleux  est  resté  aussi  vif  que 
par  le  passé. 

Avec  les  philosophes  grecs,  l'oculistique  entre  dans  une 
phase  nouvelle.  Plusieurs  d'entre  eux  fixèrent  sérieuse- 
ment leur  attention  sur  l'appareil  de  la  vision  ;  Aristote, 
Erasistrate,  un  des  fondateurs  de  l'École  d'Alexandrie, 
acquirent  une  grande  célébrité  dans  le  traitement  des  mala- 
dies des  yeux.  De  cette  époque  datent  les  premières  notions 
précises  sur  l'anatomie  de  l'œil  el  les  maladies  extérieures 
de  cet  organe;  plusieurs  d'entre  elles,  comme  le  ptérygion, 
le  symblépharon,  d'autres  encore,  ont  conservé  les  noms 
que  leur  ont  donnés  ces  auteurs. 

L'école  des  empiriques  et  celle  des  méthodistes  qui  suc- 
cédèrent à  l'École  d'Alexandrie,  se  jetèrent  dans  le  vague 
des  théories  médicales.  On  disserte  sur  les  causes  premiè- 
res, on  cesse  de  s'appuyer  sur  l'observation.  Cependant, 
Rufus  d'Éphèse  fit  faire  quelques  progrès  à  l'anatomie  de 
l'œil. 

Les  Romains,  tout  occupés  de  guerres,  de  conquêtes,  de 
travaux  gigantesques ,  dédaignèrent  pendant  longtemps 
l'étude  de  la  médecine,  dont  la  pratique  fut  abandonnée  à 
des  Grecs,  esclaves  ou  affranchis.  Gelse,  vers  le  premier 
siècle  de  notre  ère,  a  résumé,  dans  un  chapitre  de  son 
livre,  ce  que  l'on  savait,  de  son  temps,  sur  le  traitement 
des  maladies  des  yeux.  Il  décrit  plusieurs  opérations  et, 
entre  autres,  celles  de  la  fistule  lacrymale  et  de  la  cata- 
racte par  abaissement,  sans  omettre  d'indiquer  les  soins 
qu'il  faut  donner  au  malade  avant  et  après  l'opération. 

Galien  de  Pergame,  au  IIe  siècle,  fait  preuve,  dans 
ses  ouvrages,  de  connaissances  étendues  en  oculistique.  Il  a 
très  exactement  vu  que  les  nerfs  de  la  troisième  paire  ser- 
vent aux  mouvements  de  l'œil  ;  il  décrit  la  glande  lacry- 
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maie,  etc.;  mais  il  est  bien  difficile  d'établir  la  part  qui  lui 
revient  en  propre  dans  les  progrès  de  cette  partie  de  la 
médecine  :  tout  ce  qu'il  a  écrit  à  ce  sujet  paraît  n'être 
qu'un  reflet  éloigné  des  travaux  de  l'École  d'Alexandrie. 

D'Auguste  à  Domitien,  les  oculistes  et  les  spécialistes  de 
toute  sorte  paraissent  s'être  multipliés  à  Rome  dans  une 
proportion  inconnue  de  nos  jours.  Auguste  et  Tibère 
avaient  des  oculistes  attachés  à  leur  personne,  c'est  du 
moins  ce  qui  semble  résulter  de  l'inscription  suivante  : 

PUBLIUS  ATTIUS  ATIMETUS  AUGUSTI  MEDICUS  AB  OCULARIS 

et  de  cette  autre  trouvée,  comme  la  première,  sur  une 
pierre  antique  : 

TIT.  LYRIUS  TIBERII  MEDICUS  OCULARIS. 

Il  paraît  même  que  des  oculistes  accompagnaient  les 
armées;  on  possède  une  pierre  sigillée  dont  l'inscription 
indique  qu'elle  était  la  propriété  d'un  certain  Publius 
Sextus,  oculiste  de  la  sixième  légion. 

Ce  fut,  malgré  tout,  une  des  plus  tristes  époques  de 
l'empirisme  médical.  Plus  préoccupés  de  la  vente  de  leurs 
collyres  que  de  faire  une  étude  sérieuse  des  maladies  des 
yeux,  les  oculistes  romains  se  sont  perdus  dans  une  poly- 
pharmacie  ridicule  et  ont  ajouté  peu  de  choses  aux  travaux 
des  philosophes  grecs. 

Si  les  noms  de  quelques-uns  d'entre  eux  sont  arrivés 
jusqu'à  nous,  ils  le  doivent  uniquement  aux  cachets  d'ocu- 
listes conservés  dans  quelques  collections  d'antiquaires. 
Sur  ces  cachets,  destinés  à  estampiller  les  collyres,  était 
gravée  une  inscription  où  le  nom  de  l'inventeur  était  accom- 
pagné, en  général,  des  épithètes  les  plus  flatteuses  à  l'en- 
droit du  remède.  Certains  guérisseurs  prétendaient  même, 
comme  ceux   de  nos  jours,   pouvoir  faire  disparaître  la 
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cataracte  sans  opération,  et  par  la  seule  vertu  de  leurs  col- 
lyres. 

Ces  médications  étaient  souvent  accompagnées  de  prati- 
ques superstitieuses.  Ainsi,  pour  faire  sortir  la  poussière  „ 
ou  autres  ordures  entrées  dans  l'œil,  il  fallait  agir  comme 
il  suit  : 

«  Frottez  l'œil  légèrement,  en  promenant  les  cinq  doigts 
»  de  la  main  droite,  si  le  mal  est  à  l'œil  droit,  ou  de  la 
»  main  gauche,  si  c'est  à  l'œil  gauche  ;  crachez  trois  fois 
»  et  faites  tout  trois  fois....  » 

Suivait  une  incantation  dont  je  vous  fais  grâce. 

Cependant  je  ne  voudrais  pas  vous  laisser  croire  que 
toutes  les  prescriptions  des  oculistes  romains  fussent  aussi 
ridicules  que  celle  que  vous  venez  d'entendre.  Leur 
matière  médicale  était  vraiment  riche,  et  l'on  y  voit  figurer 
des  médicaments  que  l'on  ne  dédaignerait  pas  d'employer 
de  nos  jours.  Chaque  variété  d'ophtalmie  était  l'objet  d'un 
traitement  particulier  et  il  y  avait  des  collyres  différents 
pour  l'état  aigu  et  pour  l'état  chronique. 

Pline  le  Jeune  connaissait  la  vertu  de  certaines  plantes 
pour  faire  dilater  la  pupille,  et  l'on  trouve  même,  dans  cet 
auteur,  un  passage  qu'avec  un  peu  de  bonne  volonté,  on 
peut  considérer  comme  consacré  aux  lunettes.  Il  y  est  dit 
qu'on  rencontre  des  émeraudes  concaves  qui  concentrent 
la  vision  (visum  colligere),  et  que,,  pour  cette  raison,  il  est 
défendu  de  tailler.  L'empereur  Néron,  qui  était  myope, 
se  servait  d'une  émeraude  de  cette  espèce  pour  suivre  les 
combats  des  gladiateurs. 

A  partir  de  cette  époque,  des  siècles  se  passent  sans 
qu'aucun  travail  important  soit  écrit  sur  les  maladies  des 
yeux.  L'empire  romain  devient  le  proie  des  barbares  ;  la 
médecine  est  arrêtée  dans  son  développement,  on  vit  sur 
les  œuvres  d'Hippocrate  et  de  Galien.  Cependant,  vers  le 
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VIIIe  siècle,  il  se  fait  une  sorte  de  réveil;  des  écoles  se  fon- 
dent dans  l'empire  du  Coran,  et  les  médecins  arabesjettent 
encore  quelque  éclat  sur  l'enseignement  de  la  médecine. 
Mais  leur  respect  servile  pour  les  opinions  des  anciens,  les 
dogmes  de  l'islamisme,  une  scolastique  ridicule,  opposent 
aux  progrès  de  la  médecine  une  barrière  bien  difficile  à 
franchir.  Pour  l'oculistique,  en  particulier,  c'est  à  peine  si 
l'on  trouve  à  relever  çà  et  là  quelques  découvertes  de 
détail  dans  ce  que  nous  ont  laissé  les  Arabistes  :  Rhazès 
recommande  de  ne  pas  blesser,  dans  l'opération  de  la 
fistule  lacrymale,  la  branche  nasale  de  l'ophtalmique  ; 
Avicenne  dépouille  le  cristallin  de  l'usage  qu'on  lui  attri- 
buait d'être  le  siège  de  la  vision,  pour  placer  ce  siège  dans 
le  nerf  optique,  etc. 

Les  médecins  du  moyen  âge,  mêlant  les  plus  ridicules 
superstitions  à  une  imitation  maladroite  de  la  pratique  des 
anciens,  firent  du  tout  un  véritable  chaos.  Un  oculiste  ne 
craint  pas  d'écrire  qu'il  suffit  de  porter  sur  soi  des  yeux 
de  loup  pour  se  préserver  infailliblement  de  tous  les  maux 
d'yeux. 

L'anatomie  fit  des  progrès  sensibles  au  XIVe  siècle  et  au 
XVe  siècle,  mais  c'est  seulement  à  la  fin  du  XVIe  qu'ap- 
paraissent quelques  travaux  d'oculistique  dignes  d'être 
mentionnés.  La  France  donne  l'éveil  :  Ambroise  Paré 
apporte  un  certain  soin  dans  la  description  des  maladies 
des  yeux,  et  Guillemeau,son  élève,  dans  un  Traité  intéres- 
sant, où  il  classe  ces  maladies,  en  élève  le  nombre  jusqu'à 
cent  trente  qu'il  désigne  par  des  noms  particuliers. 

Ce  fut  une  lueur  passagère  et  l'oculistique  ne  tarda  pas 
à  retomber  dans  les  pratiques  ridicules  et  les  formules 
surannées.  Il  faut  arriver  au  XVIIIe  siècle  pour  voir  appa- 
raître des  noms  qui  font  époque  dans  la  science.  Maître- 
Jean,  en  1703,  Brisseau,  en  1705,  établissent  le  siège 
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véritable  de  la  cataracte,  opinion  qui  trouva  tout  d'abord 
peu  de  crédit  devant  l'Académie.  Quelques  années  après 
(1713-1717),  Anel  invente  sa  méthode  de  traitement  de  la 
iistule  lacrymale.  Un  peu  plus  tard  (1722),  Saint-Yves 
introduit  le  nitrate  d'argent  dans  la  thérapeutique  oculaire, 
essaie  de  préciser  la  nature  du  glaucome,  signale  le  décol- 
lement de  la  rétine,  etc.  Après  lui,  Jean-Louis  Petit  publie 
sur  l'oculistique  (1732-1744),  des  mémoires  célèbres. 
Enfin  Daviel,  en  1748,  pratique  pour  la  première  fois 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction. 

Déjà  les  oculistes  qui  honorent  leur  profession  sont  si 
nombreux,  qu'il  me  serait  difficile  de  les  citer  tous.  La 
France  marchait  alors  au  premier  rang,  et  jusqu'à  la  fin 
du  XVIIIe  siècle,  ses  chirurgiens  prirent  une  part  immense 
au  progrès  de  l'oculistique. 

En  même  temps  que  la  pratique  des  maladies  oculaires 
se  perfectionnait,  l'anatomie  de  l'œil  était  cultivée  avec 
soin  :  Zinn  et  Sœmmering,  entre  autres,  publient  des  ou- 
vrages remarquables  par  la  beauté  des  planches. 

Malheureusement,  c'est  aussi  l'époque  des  oculistes  am- 
bulants, charlatans  parfois  célèbres,  dont  quelques-uns 
parcourent  l'Europe  la  trompette  à  la  main.  Parmi  eux  se 
distingua  Wolhouse,  chirurgien-oculiste  de  Jacques  H,  et 
l'élégant  chevalier  Taylor  qui,  après  avoir  guéri  dans  sa 
patrie  toutes  les  maladies  susceptibles  de  l'être,  passa  sur 
le  continent,  qu'il  visita  pendant  trente  ans,  et  vint  enfin 
se  fixer  à  Paris.  Sa  voiture  était  traînée  par  quatre  chevaux 
brillamment  harnachés  ;  il  se  faisait  accompagner  de  huit 
piqueurs  et  avait  peint  sur  les  panneaux  de  sa  voiture  des 
yeux,  emblèmes  de  sa  profession,  avec  cette  devise  :  Qui 
visum  dat,  vitam  dat. 

Le  baron  Wenzel.  dont  la  réputation  s'étendait  au  loin, 
voyageait  aussi. 
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A  en  croire  les  mémoires  du  temps,  plusieurs  de  ces 
empiriques  auraient  fait  preuve  d'une  certaine  habileté 
manuelle.  Cependant  il  est  permis  de  penser  que  quel- 
ques-uns d'entre  eux  n'étaient  pas  très  confiants  dans  les 
résultats  de  leurs  manœuvres,  car,  lorsqu'ils  avaient  pra- 
tiqué l'abaissement  de  la  cataracte,  ils  recommandaient  de 
tenir  l'œil  bien  exactement  bandé  pendant  deux  ou  trois 
semaines,  au  bout  desquelles  ils  avaient  mis  prudemment 
une  bonne  distance  entre  le  malade  et  l'opérateur. 

A  ces  praticiens  ambulants  est  due,  selon  toute  appa- 
rence, cette  croyance  populaire  que  le  printemps  et  l'au- 
tomne sont  les  saisons  les  plus  favorables  pour  l'opération 
de  la  cataracte.  Un  auteur  anglais,  qui  écrivait  à  l'époque 
du  chevalier  Taylor,  fait  remarquer  assez  judicieusement 
que  l'origine  de  cette  coutume  pourrait  bien  s'expliquer  par 
cette  circonstance  que  ces  deux  saisons,  également  éloignées 
des  grands  froids  et  des  grandes  chaleurs,  sont  celles  qui 
conviennent  le  mieux  à  l'agrément  des  oculistes  voyageurs. 

Si  je  m'arrête  à  de  pareils  détails,  ne  croyez  pas,  Mes- 
sieurs, que  ce  soit  pour  agrémenter  cette  leçon  d'anecdotes 
plus  ou  moins  plaisantes.  J'ai  un  tout  autre  but  :  celui  de 
vous  montrer  quelle  a  été,  pour  une  bonne  part,  l'origine 
de  cette  défaveur  qui  s'est  attachée  si  longtemps,  dans  le 
monde  scientifique,  à  une  profession  utile  entre  toutes.  Le 
charlatanisme  de  quelques  empiriques  a  eu  des  consé- 
quences déplorables  pour  la  réputation  des  oculistes  sé- 
rieux. Le  public  médical  qui,  de  tout  temps,  fut  peu  sus- 
pect de  tendresse  pour  les  spécialistes,  n'a  jamais  manqué 
de  prendre  prétexte  de  l'indignité  de  quelques-uns  pour 
tenir  les  autres  à  distance.  Longtemps  l'entrée  des  sociétés 
savantes  leur  a  été  systématiquement  fermée,  et  c'est  à 
peine  si  les  plus  méritants  d'entre  eux  arrivaient  à  obtenir 
quelque  considération. 
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Écoutez  Carron  du  Villards,  qui  pourtant  n'était  pas  le 
premier  venu  : 

«  Chaque  jour  nous  voyons  des  hommes  sans  savoir, 
)>  sans  titres,  sans  conscience,  exercer  la  chirurgie  ocu- 
»  laire^rnonter  sur  les  tréteaux,  tromper  le  public  et  cre- 
d  ver  des  yeux  à  droite  et  à  gauche;  la  plupart  ne  savent 
»  que  perforer  une  cornée,  montrer  un  cristallin  opaque. 
»  L'opération  sera-t-elle  heureuse?  Tant  mieux  pour  eux, 
»  car  leur  science  en  est  encore  aux  paroles  du  grand 
»  Ambroise  Paré  :  Je  te  pansons,  Dieu  te  guarira. 

»  C'est  pour  cela  qu'il  faut  en  France  un  certain  cou- 
»  rage  pour  se  dire  oculiste,  pour  s'exposer  à  être  appelé 
»  collègue  par  des  valets  d'anciens  oculistes.  » 

Ces  lignes  ont  été  écrites  en  1838.  Comme  vous  le 
voyez,  il  a  fallu  encore  aux  oculistes  quarante  ans  de  pro- 
bité médicale  et  de  lutte  sur  le  terrain  scientifique  pour 
faire  tomber  la  barrière  qui  les  séparait  de  la  généralité 
des  médecins.  Certainement  il  y  a  encore  parmi  nous 
quelques  charlatans  ;  il  y  en  a  partout,  il  y  en  aura  tou- 
jours ;  pour  qu'il  en  fût  autrement,  il  faudrait  supprimer 
d'abord  la  race  des  gens  crédules,  et  il  est  douteux  que 
l'instruction,  même  obligatoire,  accomplisse  jamais  un 
pareil  prodige. 

Pourtant,  ceux  qui  suivent  avec  quelque  attention  la 
marche  des  choses,  ont  pu  constater  que  le  charlatanisme 
tend  à  se  transformer.  Les  pratiques  grossières,  les  pres- 
criptions bizarres,  font  place  peu  à  peu  à  des  procédés  et  à 
des  formules  quasi-scientifiques.  Aujourd'hui  il  n'est  guère 
d'empirique  qui  ne  se  vante  de  combattre  rationnellement 
les  maladies. 

Les  difficultés  techniques  que  rencontre  maintenant 
l'examen  des  yeux  ne  sont  pas  sans  gêner  un  peu  certains 
guérisseurs,  mais  ils  trouvent  des  compensations  dans  les 
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ressources  que  l'oculistique  offre  à  la  mise  en  scène.  J'ai 
vu,  pour  ma  part,  un  médecin  qui  se  disait  oculiste,  faire 
très  sérieusement  le  simulacre  d'examiner  les  yeux  de  son 
client,  dans  un  cabinet  parfaitement  noir,  à  l'aide  d'un 
ophtalmoscope  tenu  à  rebours.  C'est  ce  que  les  gens  in- 
dulgents appelleront  peut-être  un  hommage  rendu  à  la 
science  ! 

L'espèce  d'ostracisme  qui,  si  longtemps,  en  France,  a 
pesé  sur  les  oculistes,  n'a  pas  seulement  été  injuste;  il  a 
eu  cette  conséquense  déplorable  d'enrayer  chez  nous  le 
développement  des  études  ophtalmologiques  et  nous  a  fait 
perdre,  par  là  même,  cette  prééminence  que  nul  n'osait 
nous  contester  au  XVIIIe  siècle. 

En  effet,  mieux  inspirés  que  nos  gouvernants, les  princes 
étrangers  favorisaient,  par  tous  les  moyens  en  leur  pou- 
voir, l'étude  des  maladies  des  yeux. 

En  1773,  date  importante  de  l'histoire  de  l'oculistique, 
un  médecin  italien,  nommé  Barth,  crée  à  l'Université  de 
Vienne,  sous  les  auspices  de  Marie-Thérèse,  le  premier 
enseignement  ophtalmologique  officiel.  A  Barth  succéda 
Schmidt,  puis  Hymly,  qui  introduisit  dans  la  pratique 
oculaire  l'emploi  de  la  belladone.  A  cette  école  se  for- 
mèrent Béer,  Bénédict,  Grœfe  et  tant  d'autres,  dont  les 
ouvrages  furent  longtemps  classiques. 

L'exemple  de  Marie-Thérèse  ne  tarda  pas  à  être  suivi 
par  les  souverains  du  Nord,  et  l'on  vit  se  former,  dans  la 
plupart  des  Universités  allemandes  et  jusqu'en  Russie,  des 
établissements  destinés  au  traitement  et  à  l'étude  des  ma- 
ladies des  yeux. 

Un  peu  plus  tard,  Scarpa,  en  Italie,  jetait  un  vif  éclat 
sur  l'enseignement  de  l'oculistique,  et,  dans  un  livre  re- 
marquable, traçait  le  tableau  des  principales  maladies 
connues  de  son  temps. 


—    XVI    — 

Londres  doit  à  Saunders  la  première  infirmerie  ophtal- 
mique ouverte  à  l'enseignement  (1810),  et  la  plupart  des 
villes  populeuses  d'Angleterre  ne  tardèrent  pas  à  posséder 
des  établissements  de  ce  genre.  Aussi  ne  faut-il  pas 
s'étonner  si,  de  bonne  heure,  nos  voisins  étaient  riches  en 
publications  ophtalmologiques. 

L'école  de  Vienne,  devenue  célèbre  dès  le  commence- 
ment de  ce  siècle,  sous  la  direction  de  Béer,  a  vu  long- 
temps ses  doctrines  prévaloir  dans  le  monde  entier.  Béer 
soutenait  que  la  plupart  des  états  morbides  de  l'œil  ont 
une  origine  constitutionnelle,  ce  qui  est  vrai  dans  beaucoup 
de  cas,  mais  il  allait  certainement  trop  loin  en  prétendant 
reconnaître  la  nature  spécifique  de  chaque  maladie  à  des 
caractères  anatomiques  particuliers.  De  là  une  symptoma- 
tologie  fantastique  et  des  descriptions  minutieuses,  futiles, 
qui  aboutissaient  à  une  thérapeutique  des  plus  compli- 
quées. Sichel,  à  Paris,  et  à  Strasbourg,  Stœber,  un  de  mes 
anciens  maîtres,  ont  été  les  défenseurs  éclairés  des  doc- 
trines de  l'École  de  Vienne.  Velpeau  a  rendu  à  l'ophtal- 
mologie un  service  signalé  en  montrant  que  les  maladies 
des  yeux,  sans  être,  pas  plus  que  celles  des  autres  organes., 
à  l'abri  des  influences  constitutionnelles,  présentent  rare- 
ment des  caractères  suffisamment  tranchés  pour  permettre 
de  les  rapporter,  sans  hésitation,  à  telle  ou  telle  diathèse. 

Les  travaux  nombreux  suscités  par  les  écoles  d'ophtal- 
mologie répandues  en  Europe  et  les  discussions  critiques, 
souvent  passionnées,  dont  ils  devenaient  l'occasion,  ne 
pouvaient  jeter  quelque  lumière  que  sur  les  maladies  de 
l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  et  sur  celles  de  ses  annexes, 
puisque  l'exploration  des  parties  profondes  était  impossi- 
ble. Aussi  en  était-on  réduit  à  désigner  sous  le  nom  géné- 
rique à'amaurose  la  perte  de  la  vue  déterminée  par  des 
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lésions  qui  échappaient  à  tout  examen  et  dont  le  siège  même 
était  problématique,  tandis  qu'on  réservait  plus  spéciale- 
ment le  nom  d'amblyopie  aux  troubles  visuels  dont  on 
pouvait  donner  un  semblant  d'explication.  C'est  ce  qui 
faisait  dire  aux  mauvais  plaisants,  et  non  sans  quelque 
apparence  de  raison,  que  l'amblyopie  était  une  maladie 
dans  laquelle  le  médecin  ne  voyait  pas  beaucoup  plus  clair 
que  le  malade,  ce  qui  suffisait  d'ailleurs  à  la  distinguer  de 
l'amaurose,  dans  laquelle  ni  l'un  ni  l'autre  ne  voyaient 
rien. 

Les  phosphènes,  dont  Serres,  d'Uzès,  avait  mis  en  lu- 
mière la  valeur  symptomatique,  étaient,  il  est  vrai,  un 
moyen  d'apprécier  le  degré  de  sensibilité  de  la  rétine,  et, 
aujourd'hui  encore,  c'est  parfois  notre  seule  ressource 
pour  nous  renseigner  à  cet  égard.  Mais  vous  savez  quels 
résultats  peu  concluants  donne  cette  exploration  chez 
beaucoup  de  malades.  D'ailleurs  la  sensibilité  de  la  rétine 
à  là  pression  n'est  pas  du  tout  comparable  à  la  sensibilité 
à  la  lumière. 

En  4850,  le  cristallin  semblait  encore  être  une  barrière 
infranchissable  opposée  à  l'examen  des  parties  profondes, 
et,  chose  singulière,  on  ne  sent  nullement  dans  les  publi- 
cations des  oculistes  de  cette  époque  la  préoccupation 
d'éclairer  le  fond  de  l'œil.  Quelques-uns  cependant  avaient 
appris  à  explorer,  à  l'aide  d'une  lampe,  par  la  réflexion  de 
la  lumière,  les  lésions  de  la  cornée  et  de  l'iris  et  mon- 
traient que  cet  éclairage  oblique  permet  de  bien  reconnaître 
des  altérations  sans  cela  peu  distinctes  à  l'œil  nu  ;  Sanson 
avait  indiqué  le  parti  que  l'on  peut  tirer,  pour  l'examen 
du  cristallin,  des  trois  images  par  réflexion  découvertes 
par  Purkinje...  Mais  tout  cela  n'avançait  en  rien  le  pro- 
blème de  l'examen  du  fond  de  l'œil. 

Pourtant  on  savait,  depuis  les  temps  les  plus   reculés, 
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que  la  lueur  observée  sur  les  yeux  de  certains  animaux, 
est  surtout  sensible  lorsque  la  lumière  vient  de  derrière 
l'observateur  et  rase  sa  tête  pour  pénétrer  dans  l'œil  ob- 
servé. Méry,  en  1704,  avait  montré  qu'on  peut  distinguer 
les  vaisseaux  delà  rétine  d'un  chat  plongé  dans  l'eau,  et 
après  lui,  plusieurs  observateurs  avaient  fait  au  sujet  de 
cette  même  lueur  oculaire  certaines  remarques  des  plus 
intéressantes. 

Prévost  (de  Genève)  démontra,  en  4810,  que  les  yeux 
des  animaux  ne  sontjamais  lumineux  dans  une  obscurité 
complète,  contrairement  à  ce  que  l'on  croyait  avant  lui,  et 
que  la  lueur  observée  est  toujours  due  à  la  réflexion  d'une 
lumière  incidente.  En  1839,  Behr  observa  la  lueur  ocu- 
laire chez  l'homme,  dans  certains  cas  d'aniridie  et  de  tu- 
meurs du  fond  de  l'œil;  enfin,  Cumming  en  1846,  et 
Brùcke  en  1847,  trouvèrent,  chacun  de  leur  côté,  le  pro- 
cédé à  suivre  pour  rendre  l'œil  humain  lumineux,  sans 
toutefois  pouvoir  distinguer  les  détails  du  fond  de  l'œil, 
lorsque  l'observateur  regarde  parallèlement  aux  rayons 
incidents. 

Une  solution  complète  du  problème  ne  pouvait  tarder. 
C'est  à  Helmholtz  qu'en  revient  l'honneur,  et  depuis  lors 
une  véritable  révolution  s'est  faite  en  ophtalmologie.  Grâce 
à  l'ophtalmoscope,  et  à  la  seule  condition  que  les  milieux 
de  l'œil  soient  restés  transparents  ,  nous  voyons  mainte- 
nant à  merveille  la  papille  du  nerf  optique,  la  rétine  et  la 
choroïde  ;  nous  explorons  dans  tous  les  sens  le  corps  vitré, 
et  nous  pouvons  même  suivre  la  circulation  du  sang  dans 
les  vaisseaux  qui  sillonnent  le  fond  de  l'œil. 

Cette  facilité  d'examen  n'est  pas  seulement  précieuse  au 
point  de  vue  des  maladies  si  variées  qui  peuvent  avoir  leur 
siège  dans  l'hémisphère  postérieur  du  globe,  elle  est  encore 
de  la  plus  haute  importance  pour  le  diagnostic  d'un  certain 
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nombre  de  diathèses  et  de  lésions  éloignées  qui  ont  leur 
retentissement  sur  l'appareil  de  la  vision  ?  La  syphilis  , 
l'albuminurie,  la  tuberculose,  les  maladies  du  cœur,  celles 
du  cerveau  et  de  la  moelle,  sont  au  premier  rang  des  af- 
fections qui  peuvent  amener  des  troubles  oculaires  ,  et 
vous  savez  quelle  importance  tend  à  prendre  ce  que  M. 
Bouchut  nomme,  assez  improprement  d'ailleurs,  la  céré- 
broscopie. 

L'instrument  inventé  par  Helmholtz  a  subi  de  nom- 
breuses modifications.  Les  miroirs  plans,  concaves  et  par- 
fois même  convexes,  ont  été  combinés  de  cent  façons  dif- 
férentes à  des  lentilles  collectives  ou  dispersives,  et  il  est 
peu  d'oculistes  qui  n'aient  essayé  de  quelque  disposition 
nouvelle. 

L'ophtalmoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon  mérite 
une  mention  spéciale. -Il  donne  un  éclairage  excellent,  per- 
met de  saisir  avec  netteté  le  relief  du  fond  de  l'œil,  et  rend 
par  là  même  de  précieux  services.  L'ophtalmoscope  à  ré- 
fraction, que  j'ai  présenté,  il  y  a  trois  ans,  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris,  et  dont  vous  me  voyez  faire  habituelle- 
ment usage,  est  un  des  instruments  de  ce  genre  les  plus 
simples  et  les  plus  complets. 

En  même  temps  que  se  perfectionnait  l'arsenal  ophtal- 
moscopique,  les  procédés  d'exploration  du  fond  de  l'œil  se 
multipliaient.  On  apprenait  à  recourir,  selon  les  cas,  à 
l'examen  à  l'image  droite  ou  à  l'examen  à  l'image  ren- 
versée. Donders  appliquait  l'ophtalmoscope  à  la  mesure 
des  objets  du  fond  de  l'œil,  et,  dès  l'introduction  du  sys- 
tème métrique  en  ophtalmologie,  j'ai  donné  une  formule 
très  simple,  dérivée  de  celle  de  Donders,  pour  calculer  les 
différences  de  niveau  de  la  surface  de  la  rétine,  la  profon- 
deur des  excavations  glaucomateuses,  la  situation  des  corps 
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ilottants  dans  l'humeur  vitrée,  la  longueur  de  l'axe  optique, 
etc.  Vous  aurez  une  idée  du  degré  de  précision  auquel 
peut  atteindre  un  observateur  exercé,  lorsque  vous  saurez 
que  l'erreur  commise,  dans  une  détermination  de  ce  genre, 
ne  peut  guère  être  supérieure  à  1/5  de  millimètre. 

La  découverte  d'IIelmholtz  n'a  pas  eu  pour  seul  résultat 
de  rendre  possible  l'examen  des  altérations  anatomi- 
ques  du  fond  de  l'œil  ;  elle  n'a  pas  seulement  fourni  les 
moyens  de  distinguer  les  unes  des  autres  des  affections 
jusque-là  confondues  sous  le  titre  obscur  d'amauroses  ; 
elle  a  en  outre  été  le  point  de  départ  de  recherches  nou- 
velles sur  les  conditions  dioptriques  de  l'œil,  et  ce  n'est 
pas  là,  sachez-le  bien,  un  de  ses  moindres  mérites.  Les 
travaux  accomplis  dans  cette  direction  et  les  découvertes 
qui  s'en  sont  suivies,  à  partir  du  moment  où  Jœger  eut 
signalé  la  valeur  de  l'ophtalmoscope  dans  l'étude  de  la 
réfraction,  ont  eu  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  anomalies  fonctionnelles  de  l'œil  une  importance  ca- 
pitale. 

Bien  qu'Aristote  eût  entrevu  la  théorie  ondulatoire  de  la 
lumière,  vous  ne  sauriez  croire  quelles  étaient  les  idées  des 
anciens  sur  la  réfraction  et  l'accommodation  de  l'œil  aux 
distances.  Ce  fut  un  auteur  arabe,  Alhazen,  qui,  le  pre- 
mier, mentionna  les  propriétés  réfringentes  de  l'œil;  mais, 
ne  comprenant  pas  que  les  images  pussent  être  renversées 
sur  la  rétine,  alors  que  nous  voyons  les  objets  droits,  il 
pensait  que  les  rayons  étaient  réfractés  de  manière  à  former 
sur  le  fond  de  l'œil  une  image  droite. 

Il  faut  arriver  au  XIIIe  siècle  pour  trouver  quelque 
chose  de  nouveau  en  matière  d'optique.  L'invention  des 
lunettes  paraît  dater  de  cette  époque. 
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Un  gentilhomme  Florentin,  Salvinus  Armalus,  mort  en 
1317,  est  désigné  dans  son  épitaphe  comme  en  étant  l'in- 
venteur, et  Alexandre  de  Spina,  moine  de  Pise,  mort  en 
1313,  passe  pour  avoir  vu  une  paire  de  lunettes  chez 
quelqu'un  qui  en  faisait  mystère,  pour  les  avoir  imitées 
et  en  avoir  distribué  à  beaucoup  de  personnes.  Pourtant, 
deux  siècles  plus  tard,  Maurolycus  ne  pouvait  en  expliquer 
complètement  l'effet,  et  à  la  fin  du  XVIe  siècle,  Jean-Bap- 
tiste Porta,  inventeur  de  la  chambre  noire,  tout  en  com- 
parant l'œil  à  son  instrument,  croyait  encore  que  les 
images  se  formaient  à  la  surface  antérieure  du  cristallin. 

Les  recherches  entreprises ,  dès  le  commencement  du 
XVIIe  siècle  ,  par  des  savants  du  plus  grand  mérite , 
avaient,  il  est  vrai,  jeté  les  premières  bases  de  l'optique 
physiologique,  mais  rien  n'était  plus  difficile  que  de  faire 
un  choix  parmi  ces  matériaux  sans  nombre  qui  s'entas- 
saient confusément,  et  dont  la  plupart  n'ont  aujourd'hui 
qu'une  valeur  historique. 

C'est  Kepler  qui,  le  premier,  en  1604,  eut  une  idée 
exacte  de  la  réfraction  de  la  lumière  dans  l'œil.  Un  peu 
plus  lard  (1637),  Descartes  démontre  directement  la  for- 
mation des  images  renversées  au  fond  de  l'œil  des  ani- 
maux ;  il  soutient  que  la  sensation  spéciale  de  la  lumière 
résulte  de  l'excitation  de  la  rétine  et  entrevoit  le  mécanisme 
de  l'accommodation  et  de  la  réfraction  de  la  lumière  dans 
l'œil,  ce  qui  n'empêchait  pas  Mariotte,  parce  qu'il  avait 
reconnu  que  l'entrée  du  nerf  optique  est  insensible  à  la 
lumière,  d'en  conclure  que  la  choroïde  est  réellement  la 
membrane  sensible.  Cette  opinion  erronée  donna  nais- 
sance à  une  controverse  qui  dura  cent  ans,  et  ne  cessa 
qu'après  les  recherches  de  Haller  et  de  Bernouilli.  Du  reste, 
vous  ne  sauriez  imaginer  qu'elle  infinité  d'hypothèses,  par- 
fois ingénieuses,  mais  le  plus   souvent  invraisemblables, 
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ont  été  émises  à  cette  époque  sur  la  théorie  de  la  vision. 

Yung,  en  4  801,  dans  un  travail  qui  révèle  une  perspi- 
cacité vraiment  merveilleuse,  avait  démontré  la  nécessité 
d'une  transformation  del'appareilréfringent,  pourproduire 
l'ajustement  de  l'œil  aux  distances.  Langenbeck,  en  1849, 
observant  ce  que  deviennent  les  images  de  Purkinje  lorsque 
l'œil  passe  de  la  vision  éloignée  à  la  vision  rappro- 
chée, en  conclut,  le  premier,  à  l'augmentation  de  cour- 
bure de  la  face  antérieure  du  cristallin  ;  mais  c'est  seule- 
ment beaucoup  plus  tard,  après  que  Brùcke  et  Bowmann 
eurent  décrit  le  muscle  ciliaire,  que  Cramer  et  Helmholtz 
purent  établir  le  mécanisme  de  l'accommodation  (1853). 

Déjà  Listing,  mettant  à  profit,  dans  sa  Dioptrique,  les 
travaux  de  ses  devanciers,  avait  décrit  un  œil  schématique 
universellement  adopté,  et  qui  a  rendu  de  précieux  ser- 
vices pour  les  démonstrations  relatives  à  la  réfraction  ocu- 
laire. 

Dès  lors,  devinrent  explicables  une  foule  d'anomalies 
visuelles  qui,  jusque-là,  avaient  donné  lieu  aux  interpré- 
tations les  plus  singulières,  et  Donders,  dans  un  ouvrage 
devenu  classique,  put  exposer  avec  précision  ce  qu'il  faut 
entendre  par  anomalies  de  la  réfraction  et  de  V accommo- 
dation. Il  montra  qu'au  point  de  vue  optique  les  diffé- 
rentes manières  d'être  de  l'œil  à  l'état  de  repos  de  l'accom- 
modation, peuvent  se  ramener  à  quatre  :  emmétropie , 
myopie,  hypermétropie ,  astigmatisme. 

Donders  séparait  ainsi  nettement  l'hypermétropie  de  la 
presbytie,  avec  laquelle  elle  était  confondue  jusqu'alors, 
et  qui  n'est,  comme  vous  le  savez,  que  l'affaiblissement 
sénile  du  pouvoir  d'accommodation.  En  même  temps,  il 
traçait  de  main  de  maître  le  tableau  de  Yasihénopie,  ac- 
compagnement habituel  de  l'hypermétropie. 

L'astigmatisme,  vice  de  réfraction  dû  au  défaut  de  symé- 
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trie  de  l'œil  suivant  ses  différents  méridiens,  a  été,  dans  ces 
dernières  années,  l'objet  de  nombreux  travaux.  Du  reste, 
depuis  longtemps,  l'attention  des  savants  avait  été  attirée 
sur  cette  singulière  anomalie.  De  la  Hire,  à  la  fin  du  XVIIe 
siècle,  mentionne,  mais  sans  pouvoir  en  donner  l'explica- 
tion, certains  phénomènes  que  nous  savons  aujourd'hui 
être  dus  à  l'astigmatisme.  Yung,  en  1801 ,  reconnaît  l'asy- 
métrie de  l'œil  et  sait,  pour  l'avoir  appris  d'un  opticien, 
que  nombre  de  personnes,  pour  voir  distinctement,  sont 
obligées  de  tenir  leurs  lunettes  obliquement  devant  leurs 
yeux. 

Dès  le  commencement  du  XIXe  siècle,  l'astigmatisme 
était  assez  bien  connu,  du  moins  dans  ses  effets,  pour 
qu'un  astronome  anglais,  Airy,  pût  proposer  l'emploi  des 
lentilles  cylindriques  comme  moyen  de  correction.  Mais 
c'est  seulement  depuis  l'invention  de  l'ophtalmomètre 
d'Helmholtz,  et  grâce  aux  travaux  de  Donders^  Knapp, 
.lavai....,  que  les  différentes  variétés  d'astigmatisme  ont  pu 
être  étudiées  cliniquement,  et  devenir  l'objet  d'un  traite- 
ment méthodique.  Ajoutons  cependant  que  la  théorie  ma- 
thématique de  l'astigmatisme  avait  été  établie,  par  Sturm, 
dès  4845,  et  qu'en  4852,  antérieurement  aux  travaux  de 
l'école  allemande,  M.  Goulier,  alors  capitaine  du  génie  à 
Metz,  avait  adressé  à  l'Académie  des  sciences  un  travail 
sur  le  même  sujet. 

En  même  temps  que  Donders  régularisait  l'emploi  des 
lunettes  à  verres  sphériques  ou  cylindriques,  il  introdui- 
sait dans  la  pratique  l'emploi  des  verres  prismatiques  des- 
tinés à  combattre  certains  défauts  de  la  vision  binoculaire, 
et  les  lunettes  sténopéiques,  si  utiles  pour  améliorer  l'acuité 
dans  les  cas  de  taies  de  la  cornée,  et  dans  certains  cas 
d'amétropie  élevée.  Vous  savez  que  la  partie  essentielle  de 
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l'appareil  stéuopéique  consiste  en  une  ouverture  étroite, 
percée  dans  un  diaphragme  opaque,  de  manière  à  ne  lais- 
ser à  découvert  que  la  partie  de  la  cornée  capable  de 
réfracter  régulièrement  la  lumière.  Dans  une  note  commu- 
niquée à  la  Société  de  biologie,  j'ai  montré  comment  on 
pouvait,  par  l'emploi  combiné  de  la  loupe  et  du  lorgnon 
sténopéique,  corriger  dans  une  mesure  appréciable  cer- 
taines défectuosités  de  la  vue,  regardées  jusqu'ici  comme 
au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

C'est  encore  à  Donders  qu'on  doit,  pour  la  mesure  simul- 
tanée de  la  réfraction  et  de  l'acuité  visuelle,  une  méthode 
excellente,  devenue  classique,  et  qui  longtemps  a  été  la 
seule  permettant  des  déterminations  cliniques  exactes. 
L'emploi  des  optomètres  paraissait  devoir  être  limité  à  la 
mesure  de  la  réfraction,  et  la  mesure  de  l'acuité,  à  l'aide 
de  ces  instruments,  avait  même  fini  par  être  regardée 
comme  impossible,  lorsque,  en  1876.  je  fus  assez  heureux 
pour  résoudre  ce  problème  d'une  manière  fort  simple. 

La  mesure  de  l'acuité  supposait  le  choix  de  certains 
objets  d'épreuve  ;  mais  déjà  Jceger  avait  publié  à  Vienne, 
en  1857,  des  échelles  typographiques  destinées  à  cet  usage. 
Snellen  qui,  le  premier,  a  bien  défini  l'acuité  visuelle, 
faisait  paraître,  en  1863,  des  échelles  plus  régulièrement 
construites  et,  à  peu  près  à  la  même  époque,  Giraud- 
Teulon  publiait  à  son  tour  les  siennes.  Depuis  lors,  il  a 
paru  un  grand  nombre  d'autres  tableaux  de  ce  genre,  sans 
que  le  besoin  s'en  fit  nullement  sentir.  C'est  une  œuvre 
maintenant  facile,  qui  n'exige  pas  de  grands  efforts  d'ima- 
gination et  permet  à  chacun  de  mettre  son  nom  sur  quel- 
que chose. 

L'acuité  centrale  n'était  pas  seule  l'objet  d'investigations 
minutieuses.  Aubert  et  Forster,  en  1857,  examinaient,  les 
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premiers,  l'acuité  des  parties  périphériques  de  la  rétine,  et 
introduisaient  dans  la  pratique  la  périmélrie.  Il  existe  un 
grand  nombre  de  périmètres  ;  celui  que  j'ai  décrit  en  1875 
est,  je  crois,  un  des  plus  répandus. 

La  théorie  des  couleurs  a  eu,  de  tout  temps,  le  privilège 
de  fixer  l'attention  des  plus  grands  esprits  et,  à  maintes 
reprises,  est  devenu  l'objet  des  luttes  les  plus  vives  et  les 
plus  passionnées.  Je  n'en  finirais  pas  si  je  voulais  vous 
citer  les  noms  de  tous  ceux  qu'a  tentés  l'étude,  pourtant  si 
complexe,  des  sensations  colorées  et  dont  quelques-uns. 
Léonard  de  Vinci,  Descartes,  Newton,  Young,  Buffon, 
Goethe....,  ne  furent  rien  moins  que  des  hommes  de  génie. 

Les  premières  recherches  sur  Yachromatopsie  datent  du 
XVIIIe  siècle.  Depuis  le  travail  de  Dalton,  paru  en  1798, 
une  infinité  de  travaux  ont  été  publiés  sur  la  matière.  Mais 
il  semble  que  jusqu'au  milieu  du  XIXe  siècle  les  oculistes 
proprement  dits  aient  systématiquement  fermé  les  yeux  à  la 
lumière...  colorée,  car  rien,  dans  leurs  livres,  n'indique 
qu'ils  aient  prêté  quelque  attention  aux  recherches  des 
physiciens  et  des  physiologistes.  Maintenant  l'élan  est 
donné,  et  les  différents  recueils  d'ophtalmologie  publient, 
sur  la  vision  des  couleurs,  de  nombreux  travaux  dont  les 
spécialistes  ne  sont  pas  seuls  à  tirer  parti. 

Des  recherches  récentes,  et  en  particulier  celles  de  Char- 
cot  et  Landolt,  ont  définitivement  établi  l'importance  de 
l'exploration  de  l'œil,  au  point  de  vue  de  la  vision  des 
couleurs,  pour  le  diagnostic  des  maladies  du  système 
nerveux.  D'autres  ont  été  plus  loin  et  ont  cherché  à  tirer 
parti  de  la  lumière  colorée,  non  seulement  pour  le  traite- 
ment des  maladies  des  yeux,  mais  encore  pour  celui  de 
certaines  affections  qui,  au  premier  abord,  paraissent 
n'avoir  rien  de  commun  avec  l'appareil  de  la  vision. 

La  découverte  récente   du  professeur  Boll.  de  Rome, 
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relative  au  rouge  rétinien,  en  faisant  voir  que  la  formation 
des  images,  au  fond  de  l'œil,  est  une  pure  photographie, 
une  réaction  photochimique  qui  s'opère  au  point  de  contact 
de  la  couche  extérieure  des  bâtonnets  avec  l'épithélium 
choroïdien,  a  ouvert  aux  physiologistes  des  horizons  nou- 
veaux sur  la  vision  des  couleurs. 

La  question  des  mouvements  de  l'œil,  celle  du  stra- 
bisme, auxquelles  Stromeyer,  Dieffenbach,  Jules  Guérin, 
Bonnet,  ont  attaché  leurs  noms,  ont  été,  depuis  vingt  ans, 
l'objet  de  travaux  extrêmement  intéressants.  On  a  déter- 
miné le  centre  de  rotation  du  globe,  établi  sur  des  bases 
nouvelles  la  physiologie  des  muscles  de  l'œil,  analysé  la 
symplomatologie  des  paralysies  musculaires,  précisé  les 
relations  de  ces  dernières  avec  les  maladies  nerveuses, 
celles  du  système  central  en  particulier. 

La  ténotomie,  longtemps  discréditée  par  les  résultats 
déplorables  d'opérations  entreprises  sans  une  connaissance 
suffisante  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques  qui 
président  aux  mouvements  du  globe,  a  été  remise  de  toutes 
parts  à  l'étude.  Des  notions  plus  exactes  sur  la  disposition 
des  attaches  musculaires,  l'origine  des  déviations  de  l'œil 
et  les  exigences  de  la  vision  binoculaire,  permettent  d'arri- 
ver maintenant,  dans  l'opération  du  strabisme,  à  des  résul- 
tats d'une  précision  en  quelque  sorte  mathématique. 

C'est  à  Donders,  de  Grcefe,  Sœlberg-Wells,  Giraud-Teu- 
lon,  que  nous  sommes  surtout  redevables  des  travaux 
accomplis  dans  cette  direction. 

Le  traitement  orthopédique  du  strabisme  et  de  la  diplo- 
pie,  le  plus  souvent  d'une  lenteur  désespérante,  mais 
auquel  on  est  parfois  contraint  de  recourir  chez  les  mala- 
des pusillanimes,  a  été  rendu  moins  incertain  par  un 
emploi  plus  rationnel  des  verres  prismatiques  ou  sphéro- 
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prismatiques,  et  Javal  a  montré  quels  avantages  on  peut 
retirer  des  exercices  méthodiques  de  stéréoscopie,  dans  le 
but  de  stimuler  la  tendance  à  la  vision  binoculaire. 

Les  progrès  réalisés  dans  le  groupe  des  inflammations 
externes  ne  sont  pas  moins  importants.  On  a  précisé  les 
indications  des  fomentations  chaudes  ou  froides.  L'emploi 
des  collyres  et  des  caustiques  a  été  régularisé  ;  l'atropine  a 
remplacé  le  nitrate  d'argent  dans  le  traitement  de  la  plu- 
part des  kératites,  et  les  préparations  d'ésérine,  de  duboi- 
sine,  de  pilocarpine,  introduites  récemment  dans  la  thé- 
rapeutique oculaire,  paraissent  devoir  rendre  de  précieux 
services  contre  certaines  ophtalmies. 

Les  maladies  des  voies  lacrymales,  combattues  si  long- 
temps par  des  moyens  héroïques,  et  trop  souvent  sans 
succès,  sont  devenues  l'objet  d'un  traitement  moins  rigou- 
reux, depuis  que  quelques  auteurs,  Bowmann  et  Stilling 
entre  autres,,  ont  montré  que  la  dilatation  progressive  des 
voies  d'élimination  des  larmes,  l'incision  des  strictures, 
s'il  en  existe,  et  l'emploi  des  injections  donnent  en  somme 
des  résultats  très  satisfaisants. 

Dans  un  mémoire  communiqué  à  l'Académie  de  méde- 
cine, je  crois  avoir  établi  que  le  larmoiement  qui  marque 
le  début  des  affections  de  ce  genre,  reconnaît  souvent  pour 
origine  un  état  congestif,  un  boursouflement  de  la 
muqueuse  lacrymo-nasale,  état  qui,  lui-même,  est  pure- 
ment et  simplement  la  conséquence  de  la  fatigue  de  l'ac- 
commodation. Aussi,  en  pareil  cas,  le  port  de  lunettes 
méthodiquement  choisies  est-il  une  des  premières  indica- 
tions à  remplir,  si  l'on  veut  rendre  la  guérison  durable. 

La  grande  chirurgie  oculaire  n'a  pas  marché  d'un  pas 
moins  rapide  que  le  reste.  Vous  parlerai-je  de  l'iridecto- 
mie,  dirigée  par  de  Grgefe,  d'abord  contre  certaines  mala- 
dies de  l'iris,  puis  contre  le  glaucome  ?   Découverte  mer- 
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veilleuse  à  laquelle  chaque  année  des  milliers  de  person- 
nes doivent  la  guérison  d'une  maladie  considérée  jusque- 
là  comme  incurable  î  Vous  dirai-je  par  quelles  phases  a 
passé  l'exlraction  de  la  cataracte  ;  ce  que  je  pense  de  l'iri- 
tomie,  du  drainage  de  l'œil,  de  la  trépanation  et  du 
tatouage  de  la  cornée,  de  la  sclérotomie,  de  l'énervation 
du  globe,  etc.,  etc.  ?  Mais  tout  cela  nous  entraînerait  bien 
loin.  Mon  temps  est  limité  ;  je  désire  entrer  en  matière 
dès  notre  prochaine  réunion,  et  tiens  à  vous  exposer  au- 
jourd'hui le  plan  que  je  compte  suivre. 

Je  viens  de  tracer  à  grands  traits,  rapidement,  le  che- 
min parcouru  jusqu'à  nous.  Dans  cette  esquisse  confuse, 
bien  des  points  sont  restés  dans  l'ombre,  qui  auraient  mé- 
rité d'être  mis  en  lumière  ;  aussi  n'ai-je  point  la  préten- 
tion d'avoir  fait  un  tableau  exact  et  complet  des  progrès 
accomplis  en  ophtalmologie  :  mais  ce  que  j'en  ai  dit  suffit 
à  vous  montrer  combien  est  vaste  le  champ  d'exploration 
qui  nous  est  ouvert. 

L'ophtalmologie  comprend  aujourd'hui  plusieurs  parties 
bien  distinctes,  dont  chacune  forme  la  matière  de  nom- 
breux chapitres.  La  division  suivante  me  paraît  assez  na- 
turelle : 

I.  Anatomie,  histologie,  embryologie,  normales  et  patholo- 
giques. Physiologie  (moins  l'optique  physiologique  et  la 
physiologie  des  muscles  de  l'œil). 

IL  Principes  d'optique  physiologique.  Principales  fonctions 
visuelles  monoculaires  :  acuité  centrale,  acuité  péri- 
phérique (champ  visuel),  perception  des  couleurs,  ré- 
fraction, accommodation.  Mesure  de  ces  fonctions.  Vi- 
sion monoculaire;  ses  anomalies  (myopie,  hypermétro- 
pie, astigmatisme).  Presbytie.  Lunettes. 


III.  Physiologie  des  muscles  de  l'œil.  Détermination  des  mou- 
vements des  yeux.  Stéréoscopie.  Vision  binoculaire  ; 
ses  anomalies.  Paralysies  musculaires.  Insuffisance. 
Strabisme. 

IV.  Ophtalmoscopie  théorique.  Ses  applications  à  la  mesure 
delà  réfraction  et  à  l'exploration  du  fond  de  l'œil. 

V.  Maladies  des  annexes  de  l'œil  :    paupières,  orbite,   voies 

lacrymales. 

VI.  Maladies  de  l'hémisphère  antérieur  .-conjonctive,  cornée, 
chambre  antérieure,  iris,  corps  ciliaire,  cristallin. 

VII.  Maladies  de  l'hémisphère  postérieur  (maladies  ophtal- 
moscopiflues)  :  corps  vitré,  nerf  optique,  rétine,  cho- 
roïde, sclérotique. 

VIII.  Troubles  fonctionnels  et  maladies  des  yeux,  plus  sp  '■- 
cialement  en  rapport  avec  des  lésions  d'autres  organes, 
ou  avec  des  affections  générales. 

IX.  Principes  généraux  d'hygiène  et  de  thérapeutique  ocu- 
laire. 

X.  Application  à  la  médecine  légale.  Simulation. 

Quelque  vaste  que  paraisse  ce  programme,  j'ai  l'inten- 
tion de  le  parcourir  en  deux  ans.  Ce  temps  suffira  aux 
élèves  laborieux  pour  qu'arrivés  à  la  fin  de  leurs  études, 
ils  soient  en  état  de  se  prononcer,  avec  connaissance  de 
cause,  sur  la  plupart  des  maladies  des  yeux  et  des  anoma- 
lies fonctionnelles  de  l'appareil  de  la  vision. 

Entendons-nous  bien.  Je  ne  veux  pas  dire  quechacunde 
vous  pourra,  au  début  de  sa  pratique,  se  poser  en  oculiste; 
telle  n'est  pas  ma  pensée.  Le  diagnostic  de  beaucoup  de 
maladies  ophtalmoscopiques,  l'analyse  parfois  si  complexe 
des  paralysies  musculaires,  et  par-dessus  tout  la  recherche 
et  le  traitemenl  de  certaines  anomalies  de  la  réfraction, 
nécessiteront  souvent  le  concours  d'un  spécialiste.  D'un 
autre  côté,  la  pratique  si  délicate  de  la  chirurgie  oculaire 
demande  une  main  plus  exercée  que  ne  peut   l'être   celle 
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du  médecin  appelée  de  rares  intervalles  à  pratiquer  une 
opération.  Mais  je  prétends  qu'après  avoir  suivi  réguliè- 
rement un  cours  d'ophtalmologie,  nul  ne  pourra  mécon- 
naître, comme  on  le  fait  encore  trop  souvent,  désaffections 
relativement  fréquentes  et  dont  la  symptomatologie  est  au- 
aujourd'hui  bien  connue.  N'est-il  pas  déplorable  de  voir  le 
glaucome  donner  lieuchaquejour  à  des  méprises  fâcheuses, 
et  cela,  non  pas  seulement  dans  les  campagnes,  mais  aussi 
dans  de  grandes  villes,  si  bien  que,  la  plupart  du  temps, 
les  spécialistes  ne  sont  appelés  à  opérer  le  second  œil  que 
lorsque  le  malade  a  déjà  perdu  le  premier  !  Et  l'asthé- 
nopie  ?  Vous  ne  sauriez  vous  imaginer,  Messieurs,  les  in- 
terprétations incroyables  auxquelles  donne  lieuchaquejour 
ce  symptôme  — car  ce  n'est  qu'un  symptôme,  --  et  à  quels 
traitements  héroïques  :  dérivatifs,  vésicatoires,  sangsues, 
que  sais-je  encore,  sont  soumis  de  malheureux  amétropes, 
auxquels  il  ne  manque  que  des  lunettes  convenablement 
choisies. 

Les  affections  des  voies  lacrymales,  elles,  ne  peuvent 
être  méconnues,  puisqu'elles  sautent  aux  yeux,  et  vous 
savez  quelles  sont  les  tristes  conséquences  d'une  fistule 
lacrymale,  ou  même  simplement  de  l'oblitération  prolon- 
gée des  conduits  éliminateurs  des  larmes  ;  pourtant  rien 
n'est  plus  rare  que  de  voir  ces  maladies  faire  l'objet  d'un 
traitement  tant  soit  peu  efficace.  Faute  d'habitude,  sans 
doute,  bien  peu  de  médecins  se  hasardent  à  pratiquer  le 
cathétérisme  ou  l'injection  des  voies  lacrymales  :  on  essaie 
de  quelques  collyres,  on  n'arrive  à  rien,  et  les  malades, 
découragés,  prennent  le  parti  de  laisser  aller  les    choses. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  ophtalmies  externes  qui  ne  ré- 
clament une  médication  mieux  en  harmonie  avec  l'état  de 
la  science.  Il  ne  suffit  pas  de  savoir  formuler  des  collyres 
réputés  classiques;  encore  faut-il  les  appliquer  à  propos. 
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Or,  je  puis  vous  affirmer,  qu'à  cet  égard,  il  est  très  dési- 
rable de  voir  s'introduire  quelques  réformes  dans  la  pra- 
tique courante  des  petites  maladies  des  yeux  :  témoin  ces 
cautérisations  que  rien  ne  justifie  la  plupart  du  temps  et 
l'emploi  intempestif  de  collyres  qui  ne  sont  pas  sans 
dangers. 

Il  y  aurait  injustice  à  rendre  les  spécialistes  responsa- 
bles de  cet  état  de  cboses.  L'enseignement  officiel  des  ma- 
ladies des  yeux  vient  à  peine  d'être  créé  en  France,  et  l'on 
comprend  très  bien  que  les  étudiants,  laissés  jusqu'ici  à 
peu  près  sans  direction  en  matière  d'ophtalmologie,  aient 
négligé  une  étude  qui  demande  du  temps,  une  attention 
soutenue,  surtout  quand  il  s'agit  des  maladies  fonctionnel- 
les de  l'œil,  et  beaucoup  de  persévérance  lorsqu'on  veut 
arriver  à  quelque  habileté  dans  le  maniement  de  l'ophtal- 
moscope. 

J'ai  la  conviction  que  cela  changera,  du  moins  tous  mes 
efforts  tendront  vers  ce  but,  et  j'espère  l'atteindre  sans 
exiger  de  vous  plus  de  temps  que  vous  n'en  pouvez  raison- 
nablement consacrer  à  cette  partie  de  la  science. 

Comment  devrai-je  m'y  prendre  pour  vous  faire  parcou- 
rir en  deux  ans  le  cercle  entier  des  connaissances  ophtal- 
mologiques, sans  rien  négliger  des  parties  essentielles? 
Voici  le  plan  auquel  je  me  suis  arrêté  : 

Pendant  toute  la  durée  de  l'année  scolaire,  je  ferai  cha- 
que semaine  une  leçon  théorique  dans  cet  amphithéâtre  et 
une  leçon  clinique  à  l'hôpital  Saint-André.  Pendant  toute 
l'année,  également,  il  y  aura,  deux  fois  par  semaine,  à  la 
salle  de  consultation  de  l'hôpital,  des  exercices  d'ophtal- 
moscopie  et  d'optométrie,  alternativement.  Enfin,  j'espère 
qu'avant  peu  un  laboratoire  d'ophtalmologie  pourra  être 
installé  près  des  pavillons  de  dissection  pour  ceux  d'entre 
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vous  qui  désireront  s'exercer  à  la  médecine  opératoire  et 
se  livrer  à  des  recherches  d'histologie,  d'anatomie  patholo- 
gique, ou  même  d'optique  physiologique. 

Ce  cours  sera,  dans  sa  plus  grande  partie,  essentielle- 
ment pratique.  Toutefois,  je  ne  saurais  me  résoudre  à  ne 
jamais  franchir  le  cercle  un  peu  étroit  des  connaissances 
classiques,  et  je  me  propose  de  consacrer  chaque  année 
quelques  leçons  à  vous  exposer  d'une  façon  complète  cer- 
taines questions  d'ophtalmologie  :  actualités,  découvertes 
récentes,  travaux  personnels,  si  j'en  ai  à  vous  présenter, 
trouveront  place  tour  à  tour  dans  ces  leçons  spéciales. 

Je  prétends  même  que  c'est  un  devoir  pour  moi  d'en 
agir  ainsi.  En  effet,  dans  l'enseignement  officiel,  les  pro- 
fesseurs ont  une  double  tâche  à  remplir  :  la  première,  la 
plus  immédiatement  utile  sans  contredit,  est  de  former  des 
praticiens;  la  seconde  est  d'étendre  les  conquêtes  de  la 
thérapeutique,  de  produire,  si  faire  se  peut,  des  travaux 
originaux,  de  soutenir  la  lutte  avec  les  Universités  étran- 
gères, enfin  de  concourir,  dans  la  mesure  de  leurs  forces, 
à  maintenir  à  notre  pays  cette  suprématie  scientifique  qui 
finirait  par  lui  échapper  si  nous  n'y  prenions  garde. 

Or,  vous  comprendrez  sans  peine  qu'un  cours  portant 
invariablement  sur  les  mêmes  matières  et  réduit  par  là 
même  à  un  simple  énoncé  de  faits  acquis,  ne  serait  guère 
de  nature  à  atteindre  ce  résultat. 

Messieurs,  pendant  soixante  ans  notre  pays  n'a  pris 
qu'une  faible  part  aux  progrès  de  l'ophtalmologie  et  nous 
aurions  mauvaise  grâce  à  ne  pas  reconnaître  que  la  voie 
nouvelle  dans  laquelle  nous  marchons  a  été  ouverte  par 
les  maîtres  qui  ont  illustré  les  Écoles  de  Vienne,  de  Hei- 
delberg,  de  Berlin  et  d'Utrecht.  Cet  aveu  ne  doit  pas  nous 
humilier  outre  mesure  ;  la  France  est  assez  riche  en  gloi- 
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res  de  toutes  sortes  pour  que  nous  puissions  être  tiers 
encore  de  la  part  qui  nous  reste,  et  elle  a  donné  trop  de 
preuves  de  son  génie  scientifique,  de  sa  puissance  créa- 
trice, de  sa  vitalité  enfin,  pour  qu'à  nos  regrets  se  mêle 
aucune  inquiétude  sur  l'avenir. 

Nous  avons  été  vaincus  sur  le  terrain  de  l'ophtalmologie, 
parce  que,  là  aussi,  notre  armement  était  incomplet.  Si 
l'on  considère,  comme  l'a  fort  bien  dit  un  spécialiste 
étranger,  «  que  cette  science  touche,  d'un  côté,  à  la  phy- 
»  sique  et  aux  mathématiques,  de  l'autre,  à  la  médecine  et 
»  à  la  chirurgie  générales;  que  l'optique  doit  être  aussi 
»  familière  à  l'oculiste  que  la  pathologie  du  système  ner- 
»  veux  et  les  finesses  de  la  médecine  opératoire,  »  on  se 
demande  ce  que  pouvaient  faire,  de  plus  qu'ils  n'ont  fait, 
des  spécialistes  abandonnés  à  eux-mêmes,  obligés  de  pour- 
voir à  tout  et  dont  la  plupart  devaient  consacrer  la  meil- 
leure partie  de  leur  vie  à  lutter  contre  des  difficultés  sans 
cesse  renaissantes. 

Ce  qui  est  surprenant,  c'est  qu'il  se  soit  trouvé  des 
hommes  de  mérite  pour  s'engager  dans  une  carrière  qui 
exige  de  longues  années  d'étude,  nécessite  des  sacrifices  de 
toutes  sortes,  et  semblait  devoir  ne  conduire  à  rien.  Que 
d'efforts  n'a-t-il  pas  fallu  pour  vaincre  l'indifférence  géné- 
rale, faire  tomber  des  préventions  injustes,  avoir  raison  du 
dédain  des  uns,  du  mauvais  vouloir  des  autres,  et  obtenir 
enfin  pour  l'ophtalmologie  une  toute  petite  place  à  côté  des 
sciences  officielles. 

Maintenant,  le  chemin  est  plus  facile,  les  maladies  des 
yeux  sont  enseignées  dans  les  Facultés  de  l'État  par  des 
professeurs  spéciaux,  pourvus  de  ces  deux  éléments  de 
travail  qui  ont  manqué  si  longtemps  aux  oculistes  :  un 
hôpital  et  un  laboratoire. 

Si  un  petit  groupe  de  volontaires,  livrés  à  leurs  propres 
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ressources,  et  que  soutenait  seul  l'amour  de  la  science, 
ont  pu  sauver  l'honneur  du  drapeau,  que  n'est-il  pas  per- 
mis d'attendre  des  forces  régulières  qui  s'organisent  en  ce 
moment. 

Certes,  la  France  sera  toujours  une  terre  hospitalière,  et 
je  suis,  nous  sommes  tous  ici  à  Bordeaux,  grands  partisans 
du  libre-échange,  mais  nous  serions  vraiment  sans  excuse 
si,  dans  quelques  années,  notre  pays  importait  encore  des 
spécialistes  étrangers. 

Je  ne  veux  pas  terminer  cette  leçon  d'ouverture  sans 
rendre  un  juste  et  public  hommage  à  ceux  de  nos  compa- 
triotes qui  ont  travaillé  avec  le  plus  d'ardeur  au  relèvement 
de  l'ophtalmologie. 

A  leur  tête  se  place  M.  Giraud-Teulon.  Indépendam- 
ment de  son  œuvre  personnelle,  qui  est  considérable,  les 
oculistes  français  lui  doivent  d'avoir  été  initiés  de  bonne 
heure  aux  travaux  des  écoles  allemande  et  hollandaise. 

Javal  nous  a  donné  une  traduction  de  cette  œuvre  colos- 
sale qui  s'appelle  Y  Optique  physiologique  d'Helmholtz,  et  a 
publié,  en  outre,  nombre  de  mémoires  intéressants  sur  la 
physiologie  de  l'œil  et  les  anomalies  de  cet  organe,  l'astig- 
matisme et  la  myopie  en  particulier. 

Monnoyer  a  pris  une  large  part  à  l'introduction  toute 
récente  du  système  métrique  en  ophtalmologie;  grosse 
petite  question  enfin  résolue  à  la  satisfaction  générale, 
grâce  au  concours  des  spécialistes  étrangers. 

Les  traités  d'oculistique  qu'ont  publiés  récemment 
MM.  Abadie  et  Sichel,  les  placent  au  rang  des  maîtres. 

Nos  chirurgiens  ont  mis  au  service  de  l'oculiste  ce  grand 
sens  pratique,  cette  habileté  opératoire  qui  sont  les  traits 
caractéristiques  de  la  chirurgie  française  et  font,  de  nos 
grands  praticiens,  les   premiers  chirurgiens  du  monde. 
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MM.  Panas,  Trélat,  Gusco,  Gayet,  d'autres  encore,  se  sont 
acquis,  en  ophtalmologie,  une  juste  notoriété. 

Les  médecins  militaires,  appelés  fréquemment  à  traiter 
des  ophtalmiques,  surtout  en  Algérie,  et  mis  journelle- 
ment en  demeure  de  résoudre  certaines  questions  de 
médecine  légale  se  rattachant  à  l'oculistique,  se  sont 
trouvés  naturellement  conduits  à  faire  une  étude  spéciale 
des  maladies  des  yeux.  Aussi  s'est-il  constitué  dans  l'armée 
un  petit  groupe  d'ophtalmologistes  distingués,  en  tête  des- 
quels marchent  MM.  Perrin,  Poncet  et  Guignel. 

Enfin,  des  médecins,  des  physiologistes,  des  physiciens, 
des  mathématiciens  même,  continuant  en  cela  la  tradition 
des  savants  français  du  XVIIIe  siècle,  ont  apporté  aux  ocu- 
listes le  concours  de  ces  connaissances  spéciales  indispen- 
sables pour  l'étude  de  la  pathologie  de  l'œil  dans  ses  rap- 
ports avec  celle  des  autres  organes,  et  la  recherche  des 
lois  physiques  et  mathématiques  qui  régissent  la  plupart 
des  fonctions  visuelles.  Ici,  il  me  faudrait  citer  tant  de 
noms,,  que  je  me  vois  contraint  d'y  renoncer.  Je  ne  puis 
cependant  passer. sous  silence  celui  du  savant  professeur 
de  physique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Par  ses  ouvrages  et  ses  leçons  sur  l'optique  de  l'céil, 
M.  Gavarret  a  puissamment  contribué  à  vulgariser  les  no- 
tions physico-mathématiques  qui  sont  la  base  même  de  la 
science  que  nous  cultivons.  A  un  autre  titre  encore  il  a 
bien  mérité  de  l'ophtalmologie  :  il  est  un  de  ceux  qui  ont 
le  plus  contribué  à  créer  son  enseignement  officiel.  Qu'il 
me  soit  permis  de  lui  adresser  ici  l'hommage  de  ma  res- 
pectueuse gratitude. 

Messieurs, 

Ce  n'est  pas  sans  quelques  regrets  que  j'ai  quitté  Paris, 
et  la  direction  d'une  clinique  déjà  ancienne,  à  laquelle  était 
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resté  attaché  le  nom  de  son  fondateur.  Je  vous  avouerai 
même  qu'en  arrivant  à  Bordeaux  j'ai  été  quelque  peu 
effrayé  des  difficultés  matérielles  de  toutes  sortes  que  pa- 
raissait devoir  rencontrer  l'organisation  de  notre  jeune  Fa- 
culté. Je  suis  certain  maintenant  que  ces  obstacles  s'apla- 
niront. 

Le  nombre  des  malades  qui  se  présentent  à  notre  con- 
sultation de  l'hôpital  Saint-André  nous  promet  un  vaste 
champ  d'observations  ;  ce  qui  nous  manque  encore,  c'est 
une  installation  qui  permette  d'utiliser  complètement  ces 
matériaux  d'étude.  M.  Denucé,  notre  honoré  doyen,  et 
M.  Levieux,  l'administrateur  si  zélé. de  l'hôpital  des  clini- 
ques, s'emploient  activement,  je  le  sais,  à  nous  mettre  le 
plus  vite  possible  en  possession  du  local  qui  nous  est  des- 
tiné. Ce  n'est  plus,  paraît-il,  qu'une  affaire  de  quelques 
mois.  Patience  donc! 

Quoi  qu'il  arrive,  soyez  assurés  que  vous  trouverez  en 
moi  un  guide  dévoué,  toujours  prêt  à  vous  aider  de  ses 
conseils;  je  ne  ménagerai  ni  mon  temps,  ni  ma  peine,  et 
m'estimerai  suffisamment  récompensé  de  mes  efforts  si, 
dans  quelques  années,  notre  Faculté  arrivait  à  tenir  un 
rang  honorable  en  ophtalmologie.  Pour  cela,  Messieurs, 
j'ai  besoin  de  votre  concours,  et  j'espère  qu'il  ne  me  fera 
pas  défaut. 
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Deux  arrêtés  ministériels  ont  créé,  à  La  Faculté  de  Médecine 
de  Bordeaux,  un  cours  théorique  d'ophtalmologie  et  un  cours 
clinique  annexe  pour  lequel  ont  été  organisées,  à  l'hôpital  Saint- 
André,  des  consultations  puhliques  qui  ont  lieu  trois  fois  par 
semaine,  les  lundis,  mercredis  et  samedis,  à  trois  heures. 

Par  suite  de  certaines  difficultés  d'installation  qui  ne  sont  pas 
complètement  résolues,  les  conférences  cliniques  n'ont  pu  com- 
mencer qu'au  mois  de  février  dernier.  La  population  de  Bor- 
deaux et  des  environs  s'est  empressée,  comme  on  le  pense  bien, 
de  mettre  à  profit  un  service  de  consultations  absolument  gra- 
tuites et  dont  le  caractère  officiel  semble  inséparable  de  certai- 
nes garanties  scientifiques. 

Au  mois  de  septembre,  500  malades  étaient  inscrits  sur  le 
registre  de  la  Clinique  et  avait  donné  lieu  à  un  peu  plus  de 
2,000  consultations  :  quatre  par  personne,  en  moyenne.  Jus- 
qu'à présent,  ce  chiffre  ne  {tarait  pas  devoir  varier  beaucoup, 
bien  que  le  nombre  des  consultants  s'accroisse,  a  mesure  que  la 
Clinique  est  mieux  connue. 

La  proportion  est  notablement  inférieure  à  celle  des  cliniques 


de  Paris,  où  l'on  compte,  en  général,  de  sept  à  huit  consulta- 
tions par  personne,  en  moyenne.  Je  n'ai  pas  la  prétention  de 
guérir  mes  malades  deux  fois  plus  rapidement  à  Bordeaux 
qu'à  Paris,  et  la  particularité  que  je  signale  doit,  sans  aucun 
doute,  être  attribuée  à  des  causes  extra-médicales. 

En  premier  lieu,  je  mentionnerai  l'appréhension  vraiment 
extraordinaire  que  manifestent  les  personnes  de  la  classe 
ouvrière,  à  Bordeaux,  pour  tout  traitement  tant  soit  peu  dou- 
loureux. Des  malades  atteints  d'affections  essentiellement  chro- 
niques :  ophtalmies  granuleuses,  fistules  lacrymales,  etc., 
s'étonnent  qu'on  ne  puisse  leur  indiquer  quelque  eau  mer- 
veilleuse qui  les  guérisse  en  peu  de  jours,  sans  souffrance,  bien 
entendu,  et  parmi  ceux  qui  consentent  à  se  soumettre  à  un 
traitement  de  quelque  durée,  un  bien  petit  nombre  ont  assez 
de  persévérance  pour  arriver  à  une  guérison  complète  ;  la 
plupart  cessent  de  venir  à  la  Clinique  dès  que  leur  état  s'est 
amélioré  suffisamment  pour  qu'ils  puissent  reprendre  leurs 
travaux. 

A  Paris,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même.  La  population 
ouvrière  a  l'habitude  des  cliniques  ophtalmologiques  ;  les 
nouveaux  malades  se  laissent  guider  par  l'exemple  de  ceux  déjà 
en  traitement  et  se  soumettent  plus  volontiers  aux  prescriptions 
de  l'oculiste. 

Les  conditions  de  la  vie  matérielle,  très  différentes  dans  les 
deux  villes,  ne  sont  peut-être  pas  sans  avoir  aussi  quelque 
influence  sur  l'empressement  des  malades  à  venir  réclamer  les 
soins  d'un  spécialiste.  A  Paris,  où  la  majeure  partie  delà  popu- 
lation ouvrière  vit  au  jour  le  jour,  et  où  la  nature  des  occupa- 
tions nécessite,  plus  que  partout  ailleurs,  l'intégrité  de  l'appareil 
de  la  vision,  c'est  une  nécessité  absolue  pour  ceux  que  frappe 
une  maladie  ophtalmique,  de  s'en  débarrasser  au  plus  vite  : 
quiconque  a  de  mauvais  yeux  soutient  avec  peine  la  lutte  pour 
l'existence. 

A  Bordeaux,  au  contraire,  une  bonne  partie  des  malades  que 
je  vois  à  l'hôpital  paraissent  posséder  un  petit  patrimoine,  ou  du 
moins  vivre  de  quelque  métier  qui  leur  assure  une  indépen- 
dance relative  :  la  nécessité  de  se  faire  traiter  apparaît  moins 
impérieuse.  Je  n'exagère  rien  en  disant  que  les  neuf  dixièmes 
au  moins  des  personnes  atteintes  d'affections  chroniques  parfois 
repoussantes  :  ectropions,  fistules  lacrymales,  blépharo-con- 
jonctivites,  etc.,  préfèrent  conserver  leur  infirmité  plutôt  que  de 
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se  soumettre  à  un  traitement  régulier.  A  Paris,  ces  malades  trou- 
veraient difficilement  un  patron  qui  consentît  à  les  employer. 

D'autres  causes  encore  peuvent  expliquer,  dans  une  certaine 
mesure,  la  faible  proportion  des  consultations  par  rapport  au 
grand  nombre  des  consultants. 

Je  crois  remarquer  que  tout  ce  qu'il  y  a  d'incurables  dans  la 
région  vient  successivement  se  présenter  à  l'hôpital  Saint- 
André,  pour  essayer  du  nouvel  oculiste.  D'un  autre  côté,  un 
grand  nombre  de  malades  viennent  de  la  banlieue  de  Bordeaux, 
des  villes  voisines,  ou  même  des  départements  limitrophes, 
simplement  pour  avoir  mon  avis,  et  continuent  à  se  faire  traiter 
par  leur  médecin  habituel. 

En  raison  de  l'innombrable  variété  des  affections  oculaires, 
il  serait  impossible  de  baser  une  statistique  détaillée  des  mala- 
dies des  yeux,  sur  l'observation  de  500  cas  seulement.  Mais  si 
l'on  groupe  entre  elles  les  affections  de  même  nature,  ou  qui 
frappent  un  même  organe,  on  arrive  à  des  résultats  qui  se 
rapprochent  sensiblement  de  ceux  que  j'ai  obtenus  pour  les 
500  derniers  malades  de  la  Clinique  que  je  dirigeais  à  Paris. 

Le  tableau  ci-dessous  indique  la  proportion  pour  100  cas. 
J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  si  l'on  trouve,  au 
total,  plus  de  maladies  que  de  malades,  cela  tient  à  ce  que  très- 
souvent,  il  existe  deux  et  parfois  trois  affections  différentes 
chez  un  même  individu.  Par  exemple,  beaucoup  de  conjoncti- 
vites granuleuses  sont  suivies  de  kératites  vasculaires;  on 
trouve  fréquemment  avec  un  catarrhe  des  voies  lacrymales, 
de  l'hypermétropie  et  de  la  conjonctivite  ;  la  plupart  des  bles- 
sures de  l'œil  sont  comptées  une  première  fois  sous  la  rubrique 
traumatismes,  une  seconde  fois  avec  les  maladies  propres  à 
chaque  organe;  de  même  pour  la  syphilis,  etc.  11  était  impos- 
sible de  faire  autrement. 


Proportion  des  diverses  maladies  oculaires  à  Paris 
et  à  Bordeaux. 

Pour  cent  cas.  Paris.  Bordeaux. 

Blépharites  proprement  dites. A  6 

Autres  maladies  des  paupières 6  4, M 

Maladies  des  voies  lacrymales. Il  11 

Conjonctivites  catarrliales  aiguës 15  1"> 

Conjonctivites  catarrhales  chroniques 0  8 

Conjonctivites  phlycténulaires 8  6 
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Conjonctivites  granuleuses 8,5  9,5 

Conjonctivites  folliculaires 2  2 

Ophtalmies  purulentes 2  1 

Kératites  aiguës  (phlycténulaires,  etc.) 9  10 

Kératites  chroniques  (taies,  etc.). 15  17,5 

Cataractes 4  10 

Maladies  de  l'iris 6  7 

Maladies  de  la  choroïde 5  5 

Maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique 


Amaurose,  amblyopies j 

Affections  glaucomateuses 1,50  3,50 

Strabisme 3  5 

Paralysies  des  muscles  moteurs 1  1,50 

Paralysies  de  l'accommodation,  environ 1  1 

Hypermétropie,  asthénopie 13  8 

Myopie , 9  5 

Lésions  traumatiques 12  5 

AFFECTIONS   GÉNÉRALES,    CAUSE   DE   MALADIES  DES  YEUX. 

Pour  cenl  cas.  Paris.  Bordeaux. 

Syphilis 3  5 

Maladies  des  centres  nerveux,  environ 2  2 

Maladies  du  cœur,  moins  de 1  1 

Albuminurie,  diabète,  moins  de 1  1 


I.  —  Maladies  des  paupières. 

Les  maladies  des  paupières  paraissent  avoir  la  même  fré- 
quence à  Bordeaux  et  à  Paris.  La  proportion  est  de  10  p.  100 
environ.  Les  blépharites,  à  elles  seules,  entrent  dans  ce  chiffre 
pour  moitié;  viennent  ensuite  les  chalazions  :  3  p.  100;  reste 
2  p.  100  pour  toutes  les  autres  affections  réunies  :  ectropions, 
orgeolets,  trichiasis,  etc. 

Les  blépharites  proprement  dites  et  Pectropion  reconnaissent 
le  plus  souvent  pour  cause  un  catarrhe  ou  une  obstruction  des 
voies  lacrymales  ;  un  grand  nombre  de  chalazions  et  d'orgeolets 
se  rattachent  à  une  anomalie  de  la  réfraction  et  se  développent 
sous  l'influence  d'une  asthénopie  persistante.  Aussi  remarque- 
t-on  que  cette  catégorie  des  maladies  des  paupières,  de  même 
que  Pasthénopie,  est  plus  fréquente  à  Paris  qu'à  Bordeaux. 

Le  trichiasis  est  presque  toujours  la  conséquence  d'une 
conjonctivite  granuleuse  ancienne. 


IL  —  Maladies  des  voies  lacrymales. 

La  proportion  est  de  11  p.  100  dans  les  deux  villes. 

Je  crois  avoir  démontré,  d'une  manière  irréfutable,  que  le 
rétrécissement  des  voies  lacrymales,  avec  toutes  ses  conséquen- 
ces, reconnaît  pour  cause,  dans  le  plus  grand  nombres  des  cas, 
une  anomalie  de  la  réfraction  statique  qui,  le  plus  souvent,  est 
l'hypermétropie.  A  ce  sujet,  je  ne  puis  que  répéter  ici  ce  que 
j'ai  dit  ailleurs  (I)  : 

«  Pour  moi,  l'arrêt  du  passage  des  larmes,  les  accidents 
inflammatoires  et  les  altérations  organiques  de  toute  nature 
qui  en  sont  la  conséquence,  reconnaissent,  comme  point  de 
départ,  le  simple  boursoufflement  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
les  voies  d'excrétion,  par  suite  d'un  état  congestif  qui,  lui- 
même,  est  la  conséquence  forcée  de  l'excès  de  travail  imposé 
au  muscle  ciliaire,  pour  combler  le  déficit  de  la  réfraction 
statique. 

»  Et  qu'y  a-t-il  d'étonnant  à  cela?  Ne  sait-on  pas  déjà  que 
les  hypermétropes,  les  astigmates,  tous  ceux  enfin  chez  lesquels 
le  pouvoir  d'accommodation  s'exerce  dans  des  conditions  défa- 
vorables, ont  les  yeux  habituellement  injectés  et  larmoient  à  la 
moindre  occasion;  que  beaucoup  de  blépharites  ciliaires,  de 
chalazions,  d'orgeolets  n'ont  pas  d'autre  origine  qu'un  déficit 
de  la  réfraction  statique.  Ces  petites  maladies  des  paupières 
occupent,  dans  l'échelle  anatomo-pathologique,  un  rang  autre- 
ment élevé  que  la  simple  congestion,  et  l'on  pourrait  admettre 
à  priori,  sans  forcer  l'analogie,  que  la  muqueuse  des  voies 
lacrymales  peut  devenir  le  siège  de  productions  inflammatoires 
en  rapport  avec  sa  structure  histologique.  Je  n'en  demande  pas 
autant,  et  même  je  ne  crois  pas  que  les  choses  se  passent  de 
cette  façon,  par  cette  raison  qu'étant  donnée  la  conformation 
anatomique,  l'extrême  étroitesse  et  la  disposition  tortueuse  du 
conduit  lacrymo-nasal,  il  doit  suffire  du  moindre  état  congestif 
des  parties  molles,  pour  oblitérer  ce  canal,  alors  surtout  que  la 
force  d'expulsion  qui  met  les  larmes  en  mouvement  est  presque 
inappréciable. 


(1)  Bulletin  mensuel  de  la  Clinique  du  DT  Badal,  p.  62.  Paris,  1877. 
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»  Tout  ce  qui  suit  n'est  plus  que  la  conséquence  de  l'obstacle 
permanent  apporté  au  libre  écoulement  du  liquide  lacrymal. 
Suivant  des  circonstances  individuelles  pouvant  varier  à  l'infini, 
les  accidents  consécutifs  prendront  les  formes  les  plus  diverses; 
mais,  en  définitive,  la  cause  originelle  aura  été  une  anomalie  de 
la  réfraction. 

»  Sans  doute,  il  est  des  cas  où  une  coarctation  des  canaux, 
où  le  gonflement  inflammatoire  des  parties  molles  qui  succède 
à  un  traumatisme,  à  une  conjonctivite,  etc.,  etc.,  sont  la  cause 
première  des  accidents,  aussi  n'ai-je  en  vue,  dans  ma  démons- 
tration, que  ce  groupe  de  maladies  (53  p.  100)  dans  lesquelles 
l'exploration  la  plus  attentive  ne  permet  de  constater,  au  début, 
aucun  des  symptômes  de  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler 
l'état  inflammatoire,  et  où  le  cathéter  ne  révèle  l'existence 
d'aucune  stricture,  si  ce  n'est  à  une  période  avancée  de  l'affec- 
tion. » 

Et  je  concluais  ainsi  : 

«  Les  maladies  des  voies  lacrymales  se  divisent,  au  point  de 
vue  étiologique,  en  deux  groupes  principaux  : 

»  L'un  comprend  toutes  celles  de  ces  affections  dont  la  cause 
principale  est  ailleurs  que  dans  un  état  anormal  du  système 
dioptrique  de  l'œil.  Ces  causes,  extrêmement  nombreuses  et 
souvent  évidentes  ,  sont  énumérées  dans  tous  les  ouvrages 
classiques.  Chacune  d'elles,  considérée  isolément,  ne  figure  que 
pour  un  chiffre  très-faible  dans  le  nombre  total  des  maladies 
des  voies  lacrymales;  l'ensemble  atteint  45  p.  100  de  celles  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 

»  Le  second  groupe,  le  plus  nombreux  (55  p.  100),  est  cons- 
titué par  ces  maladies  des  voies  lacrymales  dont  la  cause  était 
restée  jusqu'ici  obscure  et  avait  donné  lieu  aux  hypothèses  les 
plus  diverses.  Dans  tous  les  cas,  le  point  de  départ  des  accidents 
est  une  fatigue  de  l'accommodation,  c'est-à-dire  du  muscle 
ciliaire,  se  rattachant  à  un  vice  de  construction  de  l'appareil 
réfringent  de  l'œil.  L'anomalie  la  plus  fréquente  est  l'hypermé- 
tropie de  degré  léger.  L'hypermétropie  élevée  n'a  été  notée 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas  :  1°  parce  qu'elle  est  relati- 
vement rare;  2°  parce  que  les  sujets  qui  en  sont  atteints  sont 
contraints  de  porter  des  lunettes  dès  leur  enfance,  et  échappent 
par  là  aux  conséquences  de  leur  infirmité. 

»  Les  maladies  des  voies  lacrymales  sont  excessivement  rares 
chez  les  myopes,  par  cette  raison  bien  simple  que,  chez  eux,  il 


ne  saurait  y  avoir  d'asthénopie  accommodative,  puisque  la 
réfraction  statique  suffit.  Ce  fait  est  la  démonstration  éclatante 
du  rôle  prépondérant  qu'on  ne  saurait  refuser  désormais  à  la 
réfraction  dynamique,  dans  le  développement  des  affections  de 
l'appareil  lacrymal. 

«Enfin,  la  presbytie,  physiologique  ou  précoce,  certains 
états  de  la  vision  binoculaire  où  l'accommodation  s'exerce  dans 
des  conditions  défavorables  :  différence  de  réfraction  entre  les 
deux  yeux  (anisométropie)  ou  entre  les  différents  méridiens 
d'un  môme  œil  (astigmatisme),  figurent  au  tableau  statistique 
dans  la  proportion  de  15  p.  100  environ. 

»  L'influence  de  lasthénopie  musculaire,  suite  de  myopie 
élevée,  demande  de  nouvelles  recherches.  En  pareil  cas,  il 
faudra  tenir  compte  de  la  scléro-choroïdite  postérieure  conco- 
mitante. » 

Ce  travail  date  de  près  de  trois  ans,  et  tout  ce  que  j'ai 
observé  depuis  lors  n'a  fait  que  me  confirmer  dans  cette  opinion 
que  l'asthénopie  accommodative,  ou  tout  au  moins  la  fatigue 
prolongée  de  l'accommodation,  est  la  cause  la  plus  fréquente 
des  maladies  des  voies  lacrymales. 

Comment  se  fait-il  alors  que  ces  affections  soient  aussi 
fréquentes  à  Bordeaux  qu'à  Paris,  étant  donnée,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  la  fréquence  beaucoup  moins  grande  des  cas 
d'asthénopie  dans  la  première  de  ces  villes?  Cela  tient,  je  crois, 
à  ce  que  le  traitement  des  maladies  des  voies  lacrymales  et 
aussi  des  anomalies  de  la  réfraction,  n'est  pas  encore  entré, 
autant  qu'à  Paris,  dans  les  habitudes  de  la  population.  Très 
peu  de  jeunes  hypermétropes  consentent  à  porter  lunettes, 
et  ceux  qui  sont  âgés  acceptent  difficilement  de  porter  les  verres 
dont  ils  auraient  besoin,  tant  ils  ont  peur  de  prendre  un 
numéro  trop  fort  qui  leur  abîme  la  mie.  Plus  tard,  quand  sur- 
vient l'engorgement  du  conduit  lacrymo-nasal  et  l'épiphora, 
les  malades  reculent  devant  l'emploi  de  moyens  curatifs  qui, 
j'en  conviens,  n'ont  rien  de  particulièrement  agréable. 

Au  début,  j'ai  eu  toutes  les  peines  du  monde  à  décider  quel- 
ques consultants  à  me  laisser  pratiquer  le  cathétérisme  ;  pour- 
tant ce  mode  de  traitement  n'est  pas  nouveau  à  Bordeaux,  et 
plusieurs  de  mes  confrères  paraissent,  tout  comme  moi,  y 
avoir  recours...  quand  les  malades  veulent  bien  s'y  prêter.  Je 
dois  dire,  du  reste,  qu'à  ma  Clinique,  le  pli  est  pris  mainte- 
nant, et  il  est  rare  que  dans  la  salle  d'attente  il  ne  se  trouve 
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pas  quelques  anciens  malades  munis  de  leurs  sondes,  pour 
servir  d'exemple  et  d'encouragement  aux  nouveaux. 

III.  —  Maladies  de  la  conjonctive. 

Les  maladies  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  sont  en  assez 
grand  nombre  pour  qu'il  soit  possible  d'établir  quelques  divi- 
sions. 

Conjonctivites  catarrhales  aiguës.  —  Elles  occupent  le 
premier  rang,  par  leur  fréquence;  la  proportion  est  de 
15  p.  100  à  Paris,  de  13  p.  100  à  Bordeaux.  La  différence  est 
peu  considérable;  cependant  je  dois  faire  remarquer  qu'elle  le 
serait  bien  davantage,  sans  l'épidémie  de  rougeole  qui  vient  de 
sévir  avec  intensité  dans  cette  dernière  ville.  Beaucoup  d'enfants 
ont  été  atteints,  consécutivement,  d'ophtalmies  phlycténulaires 
et  surtout  catarrhales. 

Le  maximum  de  fréquence  s'observe  vers  trois  ans.  A  Bor- 
deaux, l'accroissement  est  énorme;  je  relève  10  cas  à  cet  âge, 
pour  2  ou  3,  au  plus,  aux  âges  voisins.  Cette  brusque  élévation 
est  due,  je  le  répète,  à  la  rougeole.  La  plupart  des  enfants  qui 
m'ont  été  conduits  étaient  de  constitution  débile. 

Somme  toute,  l'ophtalmie  catarrhale  aiguë,  maladie  essen- 
tiellement contagieuse,  paraît  être  plus  fréquente  à  Paris,  et  il 
ne  faut  pas  en  chercher  la  cause  ailleurs  que  dans  la  facilité 
plus  grande  qu'elle  trouve  à  se  propager.  A  Bordeaux,  l'habi- 
tation de  l'ouvrier  est  relativement  vaste,  aérée  ;  souvent  aussi 
elle  est  isolée,  grâce  au  système  de  ces  petites  maisons  connues 
sous  le  nom  d'échoppes,  qui  n'ont  qu'un  rez-de-chaussée  et 
abritent  une  seule  famille,  si  bien  que  la  Cité  bordelaise  occupe 
une  superficie  énorme,  eu  égard  au  chiffre  de  sa  population.  On 
sait  ce  que  sont  à  Paris  les  logements  d'ouvriers  :  bâtiments 
immenses,  à  cinq  ou  six  étages,  habités  quelquefois  par  des 
centaines  de  personnes  ,  qui  se  trouvent  placées  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  pour  s'infecter  réciproquement. 

Une  remarque  encore,  à  propos  des  conjonctivites  catarrhales 
aiguës.  Elles  s'observent  à  tout  âge;  mais  tandis  qu'elles  se 
montrent  rares  après  huit  ans,  elles  redeviennent  fréquentes  de 
vingt  à  quarante.  Voilà  qui  pourrait  sembler  singulier,  étant 
admis  que  la  prédisposition  au  catarrhe  oculaire  diminue  avec 
l'âge,  si  l'on  ne  savait  que,  la  plupart  du  temps,  il  faut  invo- 
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quer  la  contagion.  Et,  en  effet,  il  est  facile  de  s'assurer,  en 
interrogeant  les  malades  adultes,  que,  chez  beaucoup  d'entre 
eux,  la  maladie  a  été  communiquée  par  les  enfants.  Les  gens 
du  peuple,  les  femmes  en  particulier,  se  marient  jeunes  ;  dès 
lors  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que,  à  partir  de  vingt  ou 
vingt-cinq  ans,  on  constate  une  augmentation  de  fréquence  des 
ophtalmies  catarrhales.  C'est  ainsi  que,  sur  1,000  malades 
(Paris  et  Bordeaux),  je  trouve  une  proportion  de  2  p.  100,  de 
huit  ans  à  vingt  ans,  et  de  3  p.  100,  de  vingt  à  trente  ans.  Mais 
si  l'on  tient  compte  de  ce  fait  que  le  chiffre  de  la  population, 
pour  cette  dernière  période,  se  trouve  diminué  de  près  d'un 
tiers,  on  voit  qu'en  réalité  les  conjonctivites  catarrhales  aiguës 
y  sont  à  peu  près  deux  fois  plus  fréquentes. 

Conjonctivites  catarrhales  chroniques.  —  Si  les  conjonctivi- 
tes aiguës  sont  plus  fréquentes  à  Paris,  par  contre  Bordeaux 
l'emporte  pour  les  cas  chroniques.  L'insouciance,  on  peut  même 
dire  l'incurie  des  malades,  suffisent  à  expliquer  cette  anomalie. 

Conjonctivites  phlycténulaires.  —  J'ai  rangé  sous  ce  titre 
toutes  les  affections  éruptives  de  la  conjonctive.  La  proportion 
est  sensiblement  plus  forte  à  Bordeaux  qu'à  Paris  :8  p.  100  au 
lieu  de  6.  Le  maximum  de  fréquence  s'observe  de  deux  à  cinq 
ans,  puis  les  cas  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  La  maladie 
n'est  pas  transmissible,  aussi  ne  remarque-t-on  pas  chez  les 
adultes  cette  recrudescence  que  j'ai  signalée  pour  la  conjoncti- 
vite catarrhale  aiguë  et  qui  est  le  fait  de  la  contagion  des  enfants 
aux  parents. 

Le  plus  souvent,  l'état  général  des  petits  malades  laisse  beau- 
coup à  désirer. 

Conjonctivites  granuleuses.  —  La  proportion  des  granuleux 
est  considérable,  comme  à  toutes  les  consultations  gratuites.  Je 
trouve  8,5  p.  100  à  Paris,  et  9,5  p.  100  à  Bordeaux.  Chez  beau- 
coup de  ces  malheureux,  l'affection  primitive  a  été  suivie  de 
désordres  graves,  trop  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 
Presque  tous  ces  malades  sont  manifestement  strumeux,  et  il 
est  extrêmement  rare,  du  moins  à  Bordeaux,  de  rencontrer  des 
sujets  sains,  robustes,  atteints  de  véritable  ophtalmie  granu- 
leuse. 

Conjonctivites  folliculaires.  —  Au  point  de  vue  du  traitement 
et  surtout  du  pronostic,  elles  doivent  être  distinguées  avec  soin 
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de  la  forme  précédente;  ces  conjonctivites  sont,  du  reste, 
relativement  rares.  La  proportion  ne  dépasse  pas  2  p.  100. 
Elles  frappent  de  préférence  les  sujets  lymphatiques,  et  il  n'est 
pas  rare  de  les  observer  chez  plusieurs  personnes  de  la  même 
famille. 

Ophtalmies  purulentes.  —  L'écart  est  notable  entre  Paris  et 
Bordeaux  :  un  peu  plus  de  2  p.  100  dans  la  première  ville,  et 
1  p.  100  dans  la  seconde.  Sur  les  11  cas  observés  à  Paris,  je 
trouve  9  nouveau-nés,  gravement  atteints  pour  la  plupart.  A 
Bordeaux,  au  contraire,  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  figure 
dans  ma  statistique  pour  deux  cas  seulement,  encore  ont-ils  été 
des  plus  légers.  Je  ne  sais  à  quoi  attribuer  cette  immunité 
relative.  Il  est  à  craindre  que  des  observations  ultérieures  ne 
viennent  modifier  cette  proportion. 

IV.  —  Maladies  de  la  cornée. 

Kératites  phlycténulaires.  —  Les  affections  éruptives  de  la 
cornée  :  phlyctènes,  pustules,  abcès  aigus,  ulcérations  consécu- 
tives, etc.,  se  présentent  avec  le  même  degré  de  fréquence,  à 
peu  de  chose  près  :  la  proportion  est  de  9  à  10  p.  100.  Comme 
pour  les  conjonctivites  phlycténulaires,  c'est  sur  les  enfants  de 
deux  à  huit  ans  que  la  maladie  frappe  de  préférence.  Presque 
tous  présentent,  à  un  haut  degré,  les  attributs  du  lymphatisme 
ou  de  la  scrofule  :  engorgements  ganglionnaires,  éruptions  de 
la  face  et  du  cuir  chevelu,  etc.  Nulle  part  l'influence  de  l'état 
général  n'est  plus  manifeste. 

Affections  chroniques  de  la  cornée.  —  Taies,  leucomes  adhé- 
rents, pannus  trachomateux  ou  herpétique,  staphylômes,  etc., 
atteignent  à  Paris  la  proportion  de  15  p.  100  ;  de  même  que 
pour  toutes  les  affections  chroniques,  la  proportion  est  plus 
élevée  à  Bordeaux  :  17  p.  100. 

V.  —  Maladies  du  cristallin. 

Ce  sont  presque  toutes  des  cataractes  ;  un  dixième  environ 
sont  le  résultat  de  traumatismes. 

La  différence,  d'une  ville  à  l'autre,  est  très-considérable  : 
4  p.  100  à  Paris,  10  p.  100  à  Bordeaux,  plus  du  double.   Je 
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suis  porté  à  croire  que  cet  écart  s'atténuera  par  la  suite.  Les 
malades  désirent,  par-dessus  tout,  être  guéris  sans  opération  et 
vont  successivement  consulter,  dans  cet  espoir,  tous  les  ocu- 
listes ;  il  est  probable  qu'une  bonne  partie  des  personnes 
atteintes  de  cataracte  qui  se  trouvent  dans  la  zone  de  Bordeaux, 
et  dont  le  nombre  est  considérable,  en  raison  de  la  marche 
essentiellement  chronique  de  l'affection,  viendront  se  présenter 
à  moi,  pour  s'entendre  répéter  ce  que  d'autres  leur  ont  déjà 
dit. 

Le  plus  grand  nombre  ,des  personnes  âgées,  à  Bordeaux  et 
surtout  dans  les  campagnes  environnantes,  peut  aussi  être  pour 
quelque  chose  dans  la  plus  grande  fréquence  des  cataractes, 
par  rapport  à  Paris. 

VI.  —  Maladies  des  membranes  internes. 

Les  maladies  du  nerf  optique,  du  corps  vitré  et  des  membra- 
nes internes  :  iris,  choroïde,  rétine,  sont  en  trop  petit  nombre, 
considérées  isolément,  pour  fournir  les  éléments  d'une  statisti- 
que détaillée  ;  je  ne  constate  du  reste,  jusqu  ici,  aucune  diffé- 
rence notable,  sous  ce  rapport,  entre  les  deux  villes. 

La  proportion  est  de  6  à  7  p.  100,  pour  les  maladies  de  l'iris, 
quelle  qu'en  soit  la  cause  :  rhumatisme,  syphilis,  perforation 
de  la  cornée,  traumatisme,  etc. 

Pour  la  choroïde  et  les  troubles  du  corps  vitré,  le  chiffre  est 
un  peu  moindre  :  5  p.  100  environ.  Un  peu  plus  de  la  moitié 
des  choroïdites  se  trouve  liée  à  la  myopie,  et  la  plupart  des 
malades  qui  se  décident  à  venir  consulter  un  oculiste,  y  sont 
amenés  uniquement  par  les  troubles  fonctionnels  symptomati- 
ques  de  leur  affection  :  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle, 
mouches  volantes,  scotomes,  etc. 

L'amblyopie  et  l'amaurose,  sans  lésion  appréciable  du  fond 
de  l'œil;  l'atrophie  de  la  papille,  les  différentes  formes  de 
névrite  et  de  rétinite,  atteignent  à  peine  le  chiffre  de  3  p.  100. 

VIL  —  Maladies  des  muscles  de  l'oeil. 

La  fréquence  du  strabisme  parait  être  d'un  tiers  plus  grande 
à  Bordeaux  qu'à  Paris.  Cela  tient  très  probablement  à  la  négli- 
gence regrettable  dont  font  preuve  les  gens  du  peuple  pour  le 
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traitement  des  anomalies  de  la  réfraction,  d'où  dérive  si  sou- 
vent le  strabisme  ;  d'autre  part,  une  fois  devenus  strabiques, 
ils  refusent  généralement  de  se  laisser  opérer. 

Le  strabisme  interne  se  montre  dans  la  proportion  de  2  à 
3  p.  100  ;  plus  de  la  moitié  des  cas  se  rattache  à  l'hypermétro- 
pie; cette  relation  est  aujourd  nui  bien  connue. 

Le  strabisme  externe,  moitié  moins  fréquent,  est  dû  à  des 
causes  très-diverses,  au  nombre  desquelles  figure  la  myopie, 
mais  sans  que  l'influence  de  cette  anomalie  soit  à  beaucoup 
près  aussi  considérable,  comparativement,  que  celle  de  l'hy- 
permétropie dans  le  développement  du  strabisme  interne. 

La  diplopie,  les  paralysies  d'origine  cérébrale,  spinale  ou 
syphilitique,  ne  dépassent  guère  la  proportion  1,5  p.  100. 

"VIII.  —  Glaucome. 

Les  affections  glaucomateuses,  assez  difficiles  à  classer,  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  figurent  sur  ma  statistique 
dans  une  proportion  deux  fois  et  demi  plus  considérable  à  Bor- 
deaux qu'à  Paris  :  la  différence  est  aussi  grande  que  pour  les 
cataractes.  Je  crois  qu'on  peut  en  donner  la  même  explication, 
et  je  suis  persuadé  que  cet  écart  ne  se  maintiendra  pas. 

Chez  beaucoup  de  ces  malades,  la  vue  est  irrévocablement 
perdue.  D'autres,  chez  lesquels  le  glaucome  pourrait  guérir  ou 
tout  au  moins  être  arrêté  dans  sa  marche,  se  refusent  obstiné- 
ment à  toute  opération,  bien  qu'ils  soient  prévenus  du  sort  qui 
les  attend.  D'ailleurs,  il  est  assez  difficile  de  leur  expliquer 
clairement  ce  dont  il  s'agit,  et  de  leur  faire  comprendre  l'utilité 
d'une  opération  dirigée  contre  une  maladie  qu'ils  considèrent 
presque  toujours  comme  un  état  nerveux. 

IX.  —  Anomalie  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation. 

Si  les  maladies  chroniques  et  celles  qui  s'accompagnent  de 
lésions  anatomiques  persistantes,  prédominent  à  Bordeaux,  par 
contre,  Paris  tient  le  premier  rang  pour  les  anomalies  de  la 
réfraction,  ou  plutôt  pour  les  troubles  fonctionnels  qui  s'y  rat- 
tachent. 

L'hypermétropie  etl'asthénopieaccommodative  qui  en  sont  si 
souvent  la  conséquence,  se  montrent  dans  la  proportion  de  13 
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p.  100  à  Paris,  de  8  p.  100  seulement  à  Bordeaux  :  plus  d'un 
tiers  en  moins  ;  la  môme  différence  existe  pour  la  myopie. 
Faut-il  en  conclure  que  les  anomalies  de  la  réfraction  sont  moins 
fréquentes  à  Bordeaux  qu'elles  ne  le  sont  à  Paris?  Pour  la 
myopie,  je  regarde  le  fait  comme  certain  ;  il  trouve  son  expli- 
cation dans  la  pathogénie  même  de  l'affection.  On  sait,  en  effet, 
que,  d'une  façon  générale,  la  myopie  est  la  conséquence  du  tra- 
vail oculaire  exagéré,  et  souvent  mal  gouverné,  pendant  la  jeu- 
nesse, c'est-à-dire  à  une  période  de  la  vie  où  les  enveloppes  de 
l'œil,  et  particulièrement  les  membranes  profondes,  n'ont  pas 
encore  acquis  le  degré  de  résistance  qu'elles  auront  plus  tard. 
11  en  résulte  que,  sous  l'influence  des  efforts  d'accommodation 
et  de  convergence  nécessaires  pour  la  vision  de  près,  et  qui  ont 
pour  résultat  un  accroissement  de  la  pression  intra-oculaire, 
ces  membranes  cèdent  peu  à  peu,  éloignant  ainsi  l'écran  réti- 
nien du  foyer  de  l'appareil  réfringent. 

De  nombreuses  statistiques  ne  peuvent  laisser  le  moindre 
doute  sur  ce  mode  de  production  de  la  myopie.  Partout,  dans 
les  établissements  scolaire.,,  dans  ceux  surtout  où  l'éclairage  est 
défectueux,  on  voit  la  proportion  des  myopes  augmenter,  à  me- 
sure que  les  élèves  avancent  dans  leurs  études,  et  cela  d'autant 
plus  qu'ils  doivent  consacrer  plus  de  temps  au  travail. 

L'hérédité  joue  certainement  un  rôle  considérable;. mais,  ou- 
Ire  que  ce  facteur  manque  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  à 
présumer  quo  la  myopie  transmise  n'est  elle-même  que  la  con- 
séquence éloignée  du  travail  oculaire  des  ascendants  ;  et,  ce  qui 
tend  à  le  prouver,  c'est  que  la  prédisposition  à  la  myopie  s'ob- 
serve surtout  dans  les  familles  où  se  sont  succédé  plusieurs 
générations  d'hommes  voués  à  l'étude. 

Or,  il  est  incontestable  qu'au  point  de  vue  du  travail  oculaire 
pendant  l'enfance,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  du  temps  consa- 
cré à  l'étude  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  la  popula- 
tion qui  alimente  les  cliniques  de  Paris  est  bien  supérieure  à 
celle  que  je  vois  à  l'hôpital  Saint-André.  J'ai  même  été  fort 
surpris,  au  début,  du  nombre  de  malades  complètement  illettrés 
qui  se  présentent  à  ma  consultation,  ce  dont  je  m'aperçois  en 
cherchant  à  mesurer  la  réfraction  et  l'acuité  visuelles  à  l'aide 
de  l'échelle  typographique  contenue  dans  mon  optomètre.  La 
proportion  est  tout  à  fait  en  désaccord  avec  le  haut  degré  de 
culture  intellectuelle  qui  se  remarque  à  Bordeaux;  mais  je  n'ai 
pas  tardé  à  m'apercevoir  que  la  plupart  de  ces  malades  appar- 
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tenaient  aux  campagnes  voisines,  et  notamment  à  la  région  des 
Landes.  D'ailleurs,  je  dois  taire  remarquer  qu'une  bonne  partie 
des  myopes  qui  sont  amenés  à  réclamer  les  soins  de  l'oculiste, 
on  pourrait  même  dire  le  plus  grand  nombre,  se  présentent  à  un 
âge  relativement  avancé  et  pour  des  accidents  tardifs  de  la  myo- 
pie :  troubles  du  corps  vitré,  choroïdites,  amblyopie,  etc.  Or, 
pendant  leur  enfance,  l'instruction  élémentaire  devait  laisser 
beaucoup  à  désirer  sur  les  bords  de  la  Garonne. 

Somme  toute,  je  suis  porté  à  croire  que  la  différence  entre  le 
nombre  des  myopes,  à  Paris  et  à  Bordeaux,  tient  surtout  à  ce 
qu'une  très-forte  proportion  des  malades  que  j'observe  à  la  cli- 
nique de  la  Faculté,  se  compose  de  cultivateurs  venus  des  cam- 
pagnes voisines,  et  l'on  sait  que  les  anomalies  de  la  réfraction 
sont  relativement  rares  dans  les  populations  rurales. 

Contrairement  à  la  myopie,  1'bypermétropie tient  à  unemoin- 
dre  longueur  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil.  C'est  un  état 
congénital,  souvent  héréditaire,  et  qui,  dans  ses  hauts  degrés, 
doit  être  considéré  comme  un  arrêt  de  développement  de  l'hé- 
misphère postérieur  du  globe.  Le  travail  oculaire,  continué  de 
génération  en  génération,  tend  à  transformer  l'hypermétropie  en 
emmétropie,  puis  en  myopie.  On  peut  même  considérer  comme 
démontré  que  beaucoup  de  sujets  devenus  myopes,  sans  prédis- 
position héréditaire,  sont  nés  hypermétropes:  les  efforts  conti- 
nuels d'accommodation  qu'ils  ont  dû  faire,  ont  amené  peu  à  peu 
le  refoulement  en  arrière  des  membranes  profondes. 

Dans  les  populations  primitives,  un  faible  degré  d'hypermé- 
tropie paraît  être  l'état  normal  de  l'œil  ;  pourtant  ma  statistique 
tendrait  à  faire  croire  qu'à  Paris  l'hypermétropie  domine.  L'ex- 
plication du  fait  est  facile  :  l'hypermétropie  n'est  pas  une  maladie 
et  l'on  n'observe  jamais,  en  pareil  cas,  ces  désordres  graves  du 
fond  de  l'œil,  si  communs  chez  les  myopes.  La  moindre  longueur 
de  l'axe  antéro-postérieur,  qui  faitque  la  rétine  se  trouve  en  avant 
du  foyer  de  l'appareil  réfringent,  a  simplement  pour  cause  un  dé- 
ficit de  réfraction  statique  qui  peut  être  compensé  par  un  effort 
proportionnel  de  réfraction  dynamique.  Si  le  déficit  est  peu  con- 
sidérable, si  la  visionne  s'exerce  qu'aune  distance  relativement 
éloignée,  ainsi  que  cela  a  lieu  chez  les  cultivateurs  et  la  plupart 
des  gens  du  peuple,  le  muscle  ciliaire  suffit,  le  plus  souvent,  à 
produire  une  accommodation  exacte,  sans  qu'il  se  produise  cette 
fatigue  particulière  connue  sous  le  nom  d'asthënopie  accommo- 
dative. 
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En  général,  l'oculiste  n'est  consulté  que  dans  les  cas  sui- 
vants :  1°  hauts  degrés  d'hypermétropie  se  manifestant  dès  l'en- 
fance et  particulièrement  chez  les  écoliers,  par  une  asthénopie 
qui  souvent  les  oblige  à  interrompre  leurs  études  ;  2°  hypermé- 
tropie légère  oa  de  degré  moyen,  mais  s'accompagnant  néan- 
moins d'asthénopie,  par  suite  d'un  véritable  surmenage  de  l'ap- 
pareil d'accommodation  :  tel  est  le  cas,  notamment,  chez  les  fem- 
mes qui  n'ont  pour  vivre  d'autres  ressources  que  le  produit  de 
leurs  travaux  d'aiguille;  3°  hypermétropie  chez  des  sujets  âgés, 
et  par  conséquent  presbytes,  ayant  joui  d'une  bonne  vue  pen- 
dant leur  jeunesse,  qui,  arrivés  à  l'âge  mûr,  voyaient  encore 
très  bien  à  distance,  et  s'étonnent  plus  tard  de  ne  voir  bien  dis- 
tinctement ni  de  près,  ni  de  loin.  Beaucoup  redoutent  une  ma- 
ladiegrave  etsontheureux  d'apprendre  qu'ils  n'ont  ni  cataracte, 
ni  amaurose,  et,  que  tout  se  réduit  à  une  question  de  lunettes. 

La  faible  proportion  des  hypermétropes,  à  Bordeaux,  est 
probablement  plus  apparente  que  réelle,  et  me  paraît  tenir  à  ce 
que  les  malades  de  la  seconde  catégorie  se  présentent  à  la  Cli- 
nique en  moins  grand  nombre  qu'à  Paris.  Je  trouve,  en  effet,  en 
consultant  mes  registres  d'observations,  qu'à  Bordeaux  la  pro- 
portion des  femmes  se  disant  couturières  est  relativement  fai- 
ble; beaucoup  ne  font  guère  autre  chose  que  leur  ménage.  À 
Paris,  au  contraire,  la  majeure  partie  des  femmes  du  peuple  vit 
de  travaux  d'aiguille;  si  l'on  ajoute  à  cela  une  alimentation 
souvent  insuffisante,  les  veilles  prolongées  et  toutes  les  causes 
débilitantes  contre  lesquelles  lutte  à  grand' peine  l'ouvrière  des 
grandes  villes,  on  ne  s'étonnera  pas  que  l'asthénopie,  c'est-à- 
dire  la  fatigue  du  muscle  ciliaire,  se'manifeste  à  Paris  avec  un 
degré  de  fréquence  exceptionnel. 

X.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES,  CORPS  ÉTRANGERS. 

Je  n'en  parlerais  pas  si  je  n'avais  constaté  un  écart  bien  sin- 
gulier, au  premier  abord,  entre  le  chiffre  de  ces  lésions  dans 
les  deux  villes.  La  proportion  est  de  12  p.  100  à  Paris,  de  5  p. 
100  seulement  à  Bordeaux.  Cette  particularité  trouve  son  expli- 
cation dans  la  différence  des  conditions  industrielles,  et  l'on 
pourrait  presque  dire  que  les  chiffres  sont  en  rapport  avec  la 
proportion  des  ouvriers  qui  travaillent  les  métaux.  C'est  une 
chose  bien  remarquable  que,   sur  500  malades,    4  seulement  à 
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Bordeaux  se  soient  présentés  pour  des  corps  étrangers,  alors 
que  je  relève  33  cas  de  ce  genre  à  Paris,  pour  le  même  nom- 
bre de  consultants.  La  disproportion  est  beaucoup  moins  grande 
pour  les  traumatismes  proprement  dits  :  contusions,  plaies  pé- 
nétrantes, brûlures,  etc. 

XI.  —  Manifestations  oculaires  symptomatiques  d'un  état 

DIATHÉSIQUE,  OU  DUNE   AFFECTION  ORGANIQUE. 

J'aurais  voulu  pouvoir  indiquer  la  proportion  des  affections 
oculaires  qui  sont  sous  la  dépendance  immédiate  d'un  état  gé- 
néral, ou  de  la  lésion  d'un  autre  organe.  Cette  proportion  est 
beaucoup  moins  considérable  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire, 
d'après  quelques  publications  récentes;  elle  ne  dépasse  guère  6 
p.  100,  autant  que  je  puis  en  juger,  d'après  une  statistique  trop 
peu  nombreuse;  encore  dois-je  dire  qu'un  certain  nombre  des 
malades  qui  se  trouvent  dans  ce  cas  ont  été  envoyés  à  ma  con- 
sultation par  les  autres  chefs  de  service  de  l'hôpital.  Mais  je 
dois  ajouter  que  je  ne  comprends  pas,  dans  ce  chiffre,  le  lym- 
phatisme  et  la  scrofule,  dont  les  manifestations  oculaires  sont 
d'une  fréquence  extrême  pendant  l'enfance,  mais  sans  revêtir 
un  caractère  absolument  particulier. 

Le  syphilis  vient  au  premier  rang  :  3  p.  100  assez  exacte- 
ment dans  les  deux  villes.  Bordeaux  ne  le  cède  en  rien  à  Paris. 

Les  maladies  des  centres  nerveux  se  rencontrent  dans  la  pro- 
portion de  2  p.  100  environ;  dans  le  nombre,  plusieurs  cas  d'à- 
taxie  locomotrice,  de  forme  rare. 

Les  affections  du  cœur  et  du  système  vasculaire  atteignent  à 
peine  la  proportion  de  1  p.  100,  et  il  en  est  de  même  pour  l'al- 
buminerie  et  le  diabète  réunis. 

Les  maladies  des  yeux  pouvant  être  rapportées,  sans  hésita- 
tion, à  une  influence  rhumatismale,  se  sont  montrées  en  plus  petit 
nombre  encore.  Je  sais  bien  que,  pour  beaucoup  d'ophtalmo- 
logistes, toute  iritis  qui  n'est  pas  syphilitique  est  considérée,  le 
plus  souvent,  comme  étant  de  nature  rhumatismale  ;  mais  je 
ne  saurais  partager,  en  aucune  façon,  cette  manière  de  voir. 

L'astigmatisme  paraît  être  fréquent  à  Bordeaux,  si  j'en  juge 
par  ce  que  je  vois  à  ma  consultation  particulière.  Il  a  été 
impossible,  à  l'hôpital,  de  recueillir  des  observations  très  pré- 
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cises,   en  raison   de  la  mauvaise  disposition  du  local  affecté 
provisoirement  à  la  Clinique  ophtalmologique. 

Je  n'ai  pas  compris  non  plus,  dans  ma  statistique,  un  certain 
nombre  d'affections  qui  ne  se  présentent  que  rarement  :  mala- 
dies de  la  cavité  orbitaire,  tumeurs,  etc. 

Cette  étude  ne  peut  donner  lieu,  assurément,  à  des  conclusions 
définitives.  Ce  n'est  qu'après  avoir  recueilli  plusieurs  milliers 
d'observations  à  Bordeaux,  comme  je  l'ai  fait  à  Paris,  qu'il  me 
sera  possible  de  dresser  une  statistique  comparée,  très  complète, 
des  maladies  des  yeux  dans  les  deux  villes.  On  remarquera 
cependant  que,  d'une  façon  générale,  les  ophtalmies  conta- 
gieuses et  les  affections  qui,  de  près  ou  de  loin,  sont  sous  la 
dépendance  du  travail  oculaire,  sont  plus  fréquentes  à  Paris 
qu'à  Bordeaux. 


CONTRIBUTION  A  L'HISTOIRE 


MANIFESTATIONS   OCULAIRES 


DE    LA    SYPHILISd) 


Dans  la  séance  du  6  février  1880,  M.  le  Dr  E.  Mauriac  (de 
Bordeaux)  a  donné  lecture  à  la  Société  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie, d'une  observation  très  complète  et  fort  intéressante  de 
syphilis  cérébrale. 

A  la  suite  de  cette  lecture,  une  discussion  s'est  engagée, 
dans  laquelle  il  a  été  question,  entre  autres  choses,  de  la  fré- 
quence des  accidents  tertiaires  et  plus  particulièrement  de  ceux 
de  ces  accidents  portant  sur  les  centres  nerveux. 

J'ai  fait  remarquer,  à  ce  sujet,  que  les  chiffres  cités  par 
M.  Mauriac,  et  empruntés  à  une  publication  récente  du  Dr  Jul- 
lien  (2),  me  paraissaient  donner  une  idée  fort  inexacte  de  la 
fréquence  des  lésions  du  système  nerveux  dues  à  la  syphilis. 
M.  Jullien,  du  reste,  en  fait  en  quelque  sorte  l'aveu,  car,  après 
avoir  dit  que  sa  statistique  porte  sur  224  cas  de  syphilis  ter- 
tiaire, sur  lesquels  il  trouve  22  cas  de  désordres  nerveux, 
il  ajoute  : 

«  Selon  nous,  cette  proportion  reste  au-dessous  de  la  réalité. 
»  Les  malades  qui  vont  nous  occuper  se  trouvent  en  effet,  et 


(1)  Note  communiquée  a  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor- 
deaux, dans  la  séance  du  20  février  1880. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  1879. 
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»  dans  les  hôpitaux  de  vénériens,  et  dans  les  services  consacrés 
»  aux  maladies  vulgaires,  peut-être  aussi,  et  en  plus  grand 
»  nombre  qu'on  ne  se      figure,  dans  les  maisons  d'aliénés.  » 

L'auteur  oublie  qu'un  rès  grand  nombre  de  sujets  atteints  de 
lésions  oculaires,  dont  parfois  ils  ne  soupçonnent  même  pas  la 
nature  spécifique,  vont  directement  trouver  les  oculistes,  et  par 
là  même  échappent  à  l'observation  des  syphiligraphes. 

Je  ne  vois  guère  la  syphilis  que  chez  les  malades  qui  vien- 
nent me  consulter  pour  leurs  yeux,  et  je  manque  des  éléments 
nécessaires  pour  établir  dans  quelle  proportion  se  trouvent  les 
manifestations  oculaires  par  rapport  à  celles  des  autres  orga- 
nes; encore  moins  me  serait-il  possible  de  dire  dans  quelle 
proportion  se  rencontrent  les  lésions  portant  sur  le  système 
nerveux  ;  mais,  ce  qui  me  surprend  au  plus  haut  degré,  c'est 
que  M.  le  Dr  Jullien,  auteur  d'un  traité  volumineux  sur  les 
maladies  vénériennes,  n'ait  pu  réunir  que  22  cas  de  syphilis 
cérébrale,  alors  que,  dans  nos  cliniques  ophtalmologiques,  les 
faits  de  ce  genre  sont  d'observation  presque  journalière. 

A  ce  propos,  M.  le  Dr  Vénot,  bien  placé  pour  observer  la 
syphilis,  a  fait  remarquer  avec  justesse  que  les  lésions  tertiai- 
res affectent  une  marche  essentiellement  chronique  ;  que  la 
maladie,  arrivée  à  cette  période  de  son  évolution,  guérit  diffici- 
lement et,  en  tout  cas,  lentement;  que,  par  suite,  les  mêmes 
malades  restent  fort  longtemps  dans  les  services  hospitaliers, 
et,  plus  souvent  encore,  vont  s'adresser  successivement  à  tous 
les  spécialistes,  se  multiplient,  en  quelque  sorte,  de  manière  à 
faire  croire  à  une  fréquence  qui,  en  réalité,  n'existe  pas. 

Il  est  parfaitement  certain,  en  effet,  qu'il  doit  y  avoir  là  une 
cause  d'erreurs  considérables  dans  les  statistiques  générales. 
Pour  avoir  des  relevés  parfaitement  exacts,  il  faudrait  absolu- 
ment désigner  les  malades  par  leur  nom,  de  telle  sorte  que 
ceux  qui  ont  été  vus  par  plusieurs  spécialistes  ne  pussent  être 
présentés  comme  autant  de  cas  différents.  Mais  on  comprend 
qu'en  matière  de  syphilis  surtout,  il  est  impossible  de  prendre 
une  pareille  mesure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  pourra  se  convaincre,  par  les  chiffres 
dont  je  vais  donner  connaissance,  que  les  cas  de  syphilis  des 
centres  nerveux  sont  loin  d'être  aussi  rares  que  pourrait  le  faire 
supposer  la  statistique  dont  il  a  été  question. 

Mes  observations  portent  sur  700  cas  de  maladies  des  yeux, 
observés  à  l'hôpital  Saint-André.  Je  dois  dire,  tout  d'abord,  que 
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chaque  malade  n'a  été  inscrit  qu'une  fois,  à  part  peut-être  un 
très  petit  nombre  de  sujets  atteints,  à  plusieurs  mois  d'inter- 
valle, d'affections  différentes  et  ne  paraissant  avoir  aucun  lien 
entre  elles. 

Les  troubles  de  l'appareil  de  la  vision  qui  m'ont  paru 
pouvoir  être  rapportés,  sans  hésitation,  à  la  syphilis,  ont  été 
notés  chez  22  sujets  ;  la  proportion  dépasse  à  peine  3  pour  100  ; 
c'est  celle  que  j'ai  indiquée  dans  un  travail  récemment  commu- 
niqué à  la  Société  de  Médecine. 

Voici  ces  cas,  dans  l'ordre  où  ils  se  sont  présentés  et  avec  le 
numéro  correspondant  du  registre  d'observations.  Mon  premier 
malade,  à  Bordeaux,  a  été  précisément  un  syphilitique. 

4™  Série.  —  4879. 

N°  4.  —  H.  45  ans.  —  Atrophie  des  papilles  optiques. 
Syphilis  datant  de  20  ans. 

N°  51.  —  H.  44  ans.  —  Paralysie  du  droit  externe.  Syphilis 
datant  de  23  ans. 

N°  74.  —  H.  22  ans.  —  Névrite  optique.  Chancre  récent  ;  a 
encore  des  plaques  muqueuses. 

N°  81.  —  H.  53  ans.  —  Choroïdite  disséminée  ;  douleurs 
fulgurantes  dans  les  membres.  Syphilis  datant  de  15  ans. 

N°  127.  —  H.  45  ans.  —  Choroïdite  disséminée,  suivie  de  ca- 
taracte de  l'œil  gauche,  opérée  ;  paralysie  du  droit  externe. 
Syphilis  datant  de  10  ans. 

N°  162.  —  H.  30  ans.  —  Paralysie  du  droit  externe,  du  nerf 
facial  et  du  nerf  auditif  du  même  côté  ;  céphalée,  vertiges. 
Syphilis  datant  de  6  ans  ;  a  été  atteint  d'ulcération  profonde  de 
la  plante  du  pied,  ayant  guéri  difficilement. 

N°  213.  —  H.  31  ans.  —  Atrophie  commençante  des  papilles 
optiques.  Syphilis  datant  de  1  an  environ. 

N°  215.  —  F.  51  ans.  —  Iritis,  rétinite  à  forme  pigmentaire, 
paralysie  du  droit  interne.  Syphilis  datant  de  16  ans. 

N°  246.  —  H.  43  ans.  —  Choroïdite  disséminée,  trouble  du 
corps  vitré  ;  hémiplégie.  Syphilis  datant  de  10  ans. 

N°  271.  —  F.  24  ans.  —  lrido-choroïdite,  trouble  du  corps 
vitré.  Syphilis  récente. 

N°  288.  —  F.  40  ans.  —  Iritis.  Syphilis  datant  de  6  ans. 

No  298.  —  F.  56  ans.  —  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
commun,  choroïdite,  trouble  du  corps  vitré.  Syphilis  remon- 
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tant  à  20  ou  25  ans  ;  nécrose  des  os  du  nez,  perforation  de  la 
voûte  palatine,  céphalée,  etc. 

N°  308.  —  H.  51  ans.  —  Iritis.  Syphilis  très  ancienne. 

N°  325.  —  H.  45  ans.  —  Névrite  optique.  Syphilis  datant  de 
12  ans. 

N°  382.  —  H.  37  ans.  —  Iritis.  Syphilis  datant  de  10  ans. 

N°  479.  —  H.  51  ans.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire 
commun.  Syphilis  datant  de  20  ans  environ. 

N°  582.  —  F.  32  ans.  —  Choroïdite  disséminée.  Syphilis  da- 
tant de  1  an  environ. 

N°  603.  —  H.  30  ans.  —  Iritis.  Syphilis  depuis  moins  de 
1  an. 

N°  605.  —  F.  30  ans.  — Iritis,  choroïdite  disséminée,  tumeur 
syphilitique  intra-oculaire  à  droite;  hémiplégie  précédée  de 
vomissements  et  d'attaques  épileptiformes,  céphalée.  Syphilis 
datant  de  4  ans. 

2e  Série.  —  1880. 

N°  27.  —  H.  30  ans.  —  Iritis.  Syphilis  datant  de  2  ans. 
N°  4.6.  —  F.  39  ans.  —  Iritis.  Syphilis  datant  de  1  an  environ. 
N°  52.  —  H.  38  ans.  —  Iritis,  choroïdite  disséminée.  Syphilis 
datant  de  15  ans. 

On  remarquera  que,  sur  ces  22  cas,  il  en  est  14  où  la 
syphilis  a  frappé  les  centres  nerveux,  ou  tout  au  moins  le  nerf 
optique.  Pourrait-on  objecter  à  cette  statistique  que  les  cas 
considérés  par  moi  comme  appartenant  à  la  syphilis  cérébrale, 
ont  été  ou  trop  légers,  ou  trop  fugaces,  ou  trop  précoces  dans 
leur  apparition,  pour  qu'on  puisse  en  conclure  à  une  lésion 
matérielle,  anatomique,  des  centres  nerveux  ?  Aucune  de  ces 
critiques  ne  serait  fondée,  puisque,  d'une  part,  M.  Jullien 
range  la  névrite  optique  et  les  paralysies  des  muscles  de  l'œil 
parmis  les  accidents  tertiaires,  à  côté  de  l'hémiplégie,  de  l'apha- 
sie, etc.;  puisque,  d'autre  part,  chez  presque  tous  mes  malades, 
il  s'agit,  sauf  dans  trois  cas  (n03  71,  213,  271),  de  lésions 
anciennes  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  et  pouvant  être 
considérées  comme  incurables  (n03  1,  51,  81,  127,  162,  215, 
246,  298,  325,  479,  605). 

A  ces  11  cas,  je  pourrais  en  joindre  3  autres,  observés  dans 
ma  pratique  privée,  depuis  que  j'habite  Bordeaux. 
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Si,  dans  l'espace  de  dix  mois  et  dans  un  service  d'ophtal- 
mologie, j'ai  pu  observer  14  cas  de  syphilis  portant  sur  le 
système  nerveux,  n'avais-je  pas  raison  de  dire  que  les  22  cas 
réunis  par  M.  Jullien  donnent  une  idée  fort  imparfaite  de  la 
fréquence  des  manifestations  cérébrales  ou  cérébro-spinales 
de  la  syphilis  ?  (1) 

J'ai  même  de  fortes  raisons  de  croire  que  mes  chiffres  sont 
au-dessous  de  la  réalité.  Parfois,  en  effet,  il  est  extrêmement 
difficile  de  savoir  si  la  syphilis  est  en  jeu.  On  a  pu  voir  que, 
chez  la  plupart  des  sujets,  l'infection  remonte  à  plusieurs 
années,  et  jusqu'à  15.  20,  30  ans  même.  Dès  lors,  on  comprend 
très-bien  que  beaucoup  de  personnes  chez  lesquelles  les  ac- 
cidents du  début  ont  été  légers,  n'en  aient  conservé  qu'un 
souvenir  confus.  D'un  autre  côté,  on  est  souvent  embarrassé, 
quand  un  malade  confesse  avoir  eu  un  chancre,  pour  savoir 
quelle  était  la  nature  de  ce  chancre.  Enfin,  quelques  malades, 
et  ils  ne  sont  pas  rares,  ne  soupçonnent  même  pas  qu'à  une 
certaine  époque  ils  ont  contracié  la  syphilis  ;  la  chose  a  passé 
inaperçue  !  D'autres,  les  femmes  surtout,  cachent  obstinément 
la  vérité. 

Aussi,  à  côté  des  22  cas  dont  je  viens  de  parler,  ai-je  pu  en 
recueillir  34  autres  qui  leur  sont  comparables  sous  le  rapport 
des  lésions  oculaires,  mais  dans  lesquels  je  n'ai  pu  établir, 
d'une  façon  précise,  l'existence  de  la  syphilis.  Parmi  eux  se 
trouvent,  il  est  vrai,  un  grand  nombre  de  paralysies  muscu- 
laires et  d'atrophies  des  nerfs  optiques,  d'origine  spinale,  mais 
encore  faudrait-il  savoir  si  la  lésion  spinale  ne  s'est  pas  déve- 
loppée, dans  certains  cas  au  moins,  sous  l'influence  de  la 
syphilis. 

Il  est  assez  difficile  d'indiquer  un  chiffre,  même  approxi- 
matif; mais  je  suis  porté  à  croire  que  si  l'on  pouvait,  chez  tous 
les  sujets,  remonter  à  l'origine  du  mal,  la  proportion  de  la 
syphilis  ne  s'éloignerait  pas  beaucoup  de  4  à  5  p.  100  dans  le 
total  des  maladies  oculaires  ;  cette  proportion  est,  en  tous  cas, 
supérieure  à  3  p.  100. 


(1)  Il  me  serait  facile,  à  l'aide  de  citations,  de  montrer  combien  grande  est 
la  fréquence  des  manifestations  cérébrales  de  la  syphilis.  Je  me  bornerai  a 

une  seule  :  «  Parcourez  les  publications  périodiques ,  c'est  par  centaines 

»  et  plus  que  vous  rencontrerez  des  relations  de  paralysies  oculaires,  d'origine 
»  syphilitique,  avec  complication  de  phénomènes  cérébraux.  »  (La  syphilis  du 
cerveau,  par  Alfred  Fournier,  p.  368.  —  1879.) 
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En  ce  qui  concerne  les  manifestations  de  la  syphilis  portant  sur 
les  centres  nerveux  et  ayant  leur  retentissement  sur  l'appareil 
de  la  vision,  la  proportion  à  laquelle  je  suis  arrivé  est  de  1,5 
pour  100  environ.  Je  donne  ce  chiffre  sous  toutes  réserves,  et 
ine  hâte  de  dire  qu'une  statistique  beaucoup  plus  considérable 
pourrait  seule  permettre  d'arriver  à  un  résultat  précis. 

Il  doit  être  bien  entendu  que  cette  proportion  s'applique 
seulement  aux  maladies  oculaires. 


LEÇON 


SUR  L'EXAMEN  DES  MALADES 


Messieurs, 

Lorsque  vous  serez  consultés  pour  une  affection  des  yeux,  la 
démarche,  l'attitude  des  malades,  vous  permettront  quelquefois, 
à  elles  seules,  de  pressentir  le  diagnostic. 

Une  personne  âgée  s'avance -t-elle  lentement,  en  penchant  la 
tête  comme  pour  préserver  ses  yeux  de  l'éclat  du  jour  ?... 
Vous. songerez  aussitôt  à  une  cataracte.  Le  malade  marche-t-il 
au  contraire  droit  et  raide,  la  tête  renversée  en  arrière,  roulant 
sans  les  fixer  des  yeux  qui  paraissent  sains,  relevant  les  jambes 
d'une  manière  exagérée  et,  parfois,  avançant  les  mains  pour 
tâtonner  devant  lui?...  Il  est  fort  probable  alors  que  vous  aurez 
affaire  à  un  amaurotique. 

Certains  alcooliques  et  la  plupart  des  ataxiques  ont  aussi 
une  démarche  toute  particulière  que  l'habitude  vous  apprendra 
à  reconnaître. 

Dans  les  paralysies  des  muscles  moteurs  du  globe,  l'attitude 
des  malades  est  en  général  caractéristique.  Il  existe  une  dévia- 
tion de  la  face  qui  simule  parfois  un  torticolis  ;  le  malade  incline 
la  tête  dans  le  sens  de  l'action  du  muscle  paralysé,  de  manière 
à  rendre  inutile  l'action  de  ce  muscle  et  à  faire  disparaître 
ainsi  une  diplopie  gênante. 

Les  ophtalmies  scrofuleuses,  si  fréquentes  chez  les  enfants  et 
presque  toujours  accompagnées  d'une  photophobie  excessive, 
se  révèlent  à  distance,  par  le  soin  que  prennent  les  petits  mala- 
des de  se  soustraire  à  l'action  de  la  lumière. 
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Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  mais  la  fréquentation 
d'une  clinique  des  maladies  des  yeux  vous  en  apprendra  là- 
dessus  plus  que  toutes  les  descriptions  possibles. 

Après  avoir  constaté  quelle  est  la  démarche  et  l'attitude 
du  malade,  vous  devrez,  par  un  coup  d'œil  rapide,  tâcher  de 
vous  renseigner  sur  son  état  général.  J'ai  à  peine  besoin  de 
vous  rappeler  que  l'anémie,  la  chlorose,  l'ictère,  les  troubles  de 
la  circulation  générale,  les  affections  utérines,  les  cachexies, 
impriment  au  faciès  un  cachet  spécial.  Or,  toutes  ces  maladies 
peuvent  s'accompagner  de  troubles  oculaires  dont  le  traitement 
exige  que  vous  preniez  en  considération  l'état  général  du  sujet. 
D'ailleurs,  dans  certains  cas  qui  ne  sont  pas  très  rares,  il  suffira 
de  cet  examen  pour  vous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  par 
exemple,  une  légère  bouffissure  de  la  face,  chez  un  malade  qui 
se  plaint  de  troubles  de  la  vision,  vous  fera  songer  immédiate- 
ment à  une  rétinite  albuminurique  ;  la  présence  de  taches  sus- 
pectes attirera  votre  attention  du  côté  de  la  syphilis,  etc.,  etc. 

Après  cet  examen  préliminaire,  vous  procéderez  à  l'interro- 
gatoire du  malade.  Je  sais  bien  qu'il  existe  un  certain  nombre 
d'affections  des  yeux  qui  peuvent  être  reconnues  à  première 
vue  par  le  médecin  le  moins  versé  dans  l'étude  de  l'oculis- 
tique  ;  tel  est  le  cas  pour  beaucoup  de  maladies  des  paupières, 
des  voies  lacrymales,  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  etc., 
dont  le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  et  pourrait  se 
passer  de  tout  interrogatoire.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
même  pour  des  affections  dont  le  siège  est  superficiel.  Quant 
aux  maladies  qui  occupent  la  profondeur  de  l'organe  ou  aux 
troubles  purement  fonctionnels,  leur  diagnostic  exige,  en  géné- 
ral, un  examen  méthodique.  D'ailleurs,  en  principe,  l'interro- 
gatoire ne  doit  jamais  être  négligé,  même  dans  le  cas  où  il  sem- 
ble qu'on  n'enait  aucun  besoin,  car  souvent  il  met  sur  la  voie 
d'autres  lésions  oculaires  ou  de  complications  qui,  sans  cela, 
passeraient  inaperçues. 

La  première  question  à  poser  aux  malades  est  celle-ci  :  De 
quoi  tous  plaignez-vous  ? 

Parfois  le  sujet  interrogé,  ou  bien,  s'il  s'agit  d'un  enfant  en  bas 
âge,  la  personne  qui  l'accompagne,  vous  mettra,  en  quelques 
mots,  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  tel  est  le  cas  pour  les  corps 
étrangers  de  l'œil,  l'épiphora,  l'asthénopie,  etc.  Très  souvent, 
au  contraire,  les  réponses  du  malade  n'apprennent  que  peu  de 
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choses  au  médecin,  tantôt  parce  que  l'on  a  affaire  à  une  per- 
sonne peu  intelligente  qui  ne  sait  pas  dire  ce  qu'elle  éprouve,  ou 
se  perd  dans  une  foule  de  détails  inutiles,  tantôt  parce  que  les 
symptômes  ressentis  et  accusés  par  le  malade  sont  communs  à 
un  grand  nombre  d'affections;  d'autres  fois,  enfin,  parce  que  le 
sujet,  ayant  intérêt  à  tromper  le  médecin,  accuse  des  symptômes 
qu'il  n'éprouve  pas,  ou,  au  contraire,  cherche  à  dissimuler  ceux 
qu'il  ressent. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  certains  malades,  les  hys- 
tériques en  particulier,  semblent  prendre  plaisir  à  dérouter, 
sans  motif  aucun,  toutes  les  recherches,  et  que  quelques  person- 
nes croient  agir  très  habilement  en  n'aidant  en  rien  le  médecin 
dans  son  diagnostic,  afin  de  mieux  juger  sans  doute  de  son  degré 
de  perspicacité. 

Si  la  réponse  faite  à  votre  première  question  n'a  pas  été  de 
nature  à  mettre  immédiatement  sur  la  trace  du  diagnostic,  elle 
vous  permettra,  du  moins  en  général,  de  diriger  l'interroga- 
toire dans  un  certain  sens,  de  manière  à  arriver  peu  à  peu,  par 
une  série  de  questions  convenablement  posées,  à  ranger  la  ma- 
ladie dans  un  petit  groupe  d'états  morbides,  sur  lequel  se  diri- 
gera désormais  toute  votre  attention. 

Arrivé  à  ce  moment  de  son  examen,  le  médecin  devra  le  plus 
souvent  mettre  en  œuvre,  pour  formuler  un  diagnostic  précis, 
certaines  méthodes  d'exploration  dont  quelques-unes  nécessitent 
l'emploi  d'instruments  spéciaux.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là, 
Messieurs,  que  chaque  malade  devra  passer  par  toute  la  série 
des  épreuves  dont  j'aurai  à  vous  parler  :  la  pratique  indique 
vite  dans  quelle  voie  doit  être  conduite  l'exploration  ;  mais  il 
est  bon,  surtout  dans  les  cas  difficiles,  de  procéder  avec  ordre 
et  méthode  :  c'est  le  meilleur  moyen  d'arriver  sûrement  au  but 
et  de  se  mettre  à  l'abri  d'erreurs  également  funestes  au  malade 
et  à  la  bonne  réputation  du  chirurgien. 

Une  recommandation  que  je  ne  saurais  trop  vous  faire,  c'est 
d'examiner  les  yeux,  d'abord  sans  y  toucher.  La  plupart  des  dé- 
butants n'ont  rien  de  plus  pressé  que  d'approcher  la  main  des  pau- 
pières, pour  les  écarter.  Cette  manière  d'agir  effraie  presque 
toujours  les  malades;  vous  en  verrez  même  que  cette  brus- 
querie indispose  au  point  qu'ils  se  retirent  sans  vouloir  se  laisser 
examiner. 
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D'ailleurs,  avant  d'explorer  tout  particulièrement  l'œil  malade, 
vous  devrez,  au  préalable,  faire  un  examen  rapide  de  la  région, 
en  portant  plus  spécialement  votre  attention  sur  les  particula- 
rités de  nature  à  vous  conduire  vers  le  diagnostic.  Par  exemple, 
si  vous  avez  quelque  raison  de  soupçonner  une  anomalie  de  la 
réfraction,  vous  examinerez  la  conformation  de  la  face  et  de  la 
partie  antérieure  du  crâne,  par  ce  motif  que  souvent  cette  con- 
formation est  en  rapport  avec  celle  des  yeux. 

C'est  ainsi  qu'à  une  figure  aplatie,  surtout  dans  la  région  des 
arcades  zygomatiques,  correspond  généralement  un  globe  ocu- 
laire enfoncé  dans  l'orbite,  et  aplati  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  ce  qui  se  traduit  fonctionnellement  par  de  Y  hypermétropie, 
comme  je  vous  le  montrerai  plus  tard.  Au  contraire,  la  myopie 
s'annonce  par  des  yeux  saillants,  parfois  à  fleur  de  tête.  Toute- 
fois, les  exceptions  sont  nombreuses. 

Vanisométropie,  c'est-à-dire  la  différence  de  réfraction  des 
deux  yeux  :  un  œil  myope,  l'autre  hypermétrope,  par  exemple, 
s'accompagne  habituellement  d'un  défaut  de  symétrie  de  la  face, 
une  moitié  étant  plus  développée  que  l'autre.  Cette  asymétrie 
est  plus  prononcée  encore  dans  cet  état  de  l'œil  connu  sous  le 
nom  d'astigmatisme  et  qui,  en  général,  est  caractérisé  anato- 
miquement  par  une  différence  de  courbure  dans  les  différents 
méridiens  de  la  cornée,  de  telle  sorte  que  le  globe  est  légère- 
ment aplati  suivant  un  diamètre  transversal.  On  peut  même 
constater,  dans  certains  cas  d'astigmatisme  prononcé,  que  la 
ligne  médiane  de  la  face,  au  lieu  d'être  verticale,  est  déjetée  par 
son  milieu,  à  droite  ou  à  gauche,  formant  ainsi  un  arc  de  cercle, 
ce  qui  fait  que  le  nez  présente  une  légère  courbure  latérale. 

Certains  enfants  présentent  un  aspect  particulier  de  la  face 
qui  rappelle  le  type  mongol  :  c'est  un  élargissement  de  l'espace 
qui  sépare  les  deux  yeux,  accompagné  de  l'aplatissement  des 
os  propres  du  nez  et  d'un  développement  excessif  de  la  peau  de 
cette  région,  qui  va  jusqu'à  simuler,  vers  les  angles  internes  de 
chaque  œil,  une  troisième  paupière  recouvrant  le  canthus.  De 
là  le  nom  ftépicanthus  donné  à  ce  singulier  vice  de  confor- 
mation. 

Cet.  état  congénital  devient  de  moins  en  moins  apparent,  à 
mesure  que  les  os  de  la  face  se  développent  et  que  le  nez  devient 
plus  proéminent.  Aussi  est-il  rare  d'observer  l'épicanthus  vrai, 
à  un  degré  un  peu  marqué,  chez  les  adultes  ;  mais  on  observe 
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fréquemment  un  épicanthus  acquis,  suite  de  fracture  des  os  du 
nez,  ou  de  nécrose  syphilitique.  Il  existe  généralement,  en  pa- 
reil cas,  un  ozène  insupportable,  dont  l'observateur  est  bien 
vite  averti,  et  parfois  aussi  une  maladie  des  voies  lacrymales 
due  à  l'étroitesse  et  à  la  sinuosité  du  canal  nasal. 

La  syphilis  héréditaire  peut  se  manifester  encore  sur  la  face 
par  d'autres  signes  que  vous  ferez  bien  de  rechercher,  toutes 
les  fois  que  vous  serez  en  présence  de  cet  état  de  la  cornée 
connu  sous  le  nom  de  kératite  interstitielle  owparenchymateuse ; 
c'est  un  état  particulier  des  dents  incisives,  caractérisé  par  des 
échancrures  en  forme  d'un  W,  dont  les  pointes  seraient 
émoussées. 

Au  contraire,  dans  le  rachitisme,  qui  s'accompagne  parfois 
de  cette  forme  bizarre  d'opacification  du  cristallin,  connue  sous 
le  nom  de  cataracte  zonulaire,  les  dents  sont  striées  horizonta- 
lement et  comme  cannelées. 

Ne  négligez  jamais,  lorsque  vous  devrez  pratiquer  l'examen 
ophtalmoscopique,  de  voir  au  préalable  quelle  est  la  teinte  des 
cheveux.  Il  existe  des  rapports  étroits  entre  la  coloration  du 
fond  de  l'œil  et  celle  du  système  pileux.  11  ne  faudrait  pas  pren- 
dre pour  un  état  anormal  la  teinte  foncée  de  la  choroïde  chez 
les  sujets  très  bruns,  ou  la  faible  pigmentation  de  cette  mem- 
brane chez  les  individus  blonds,  ce  qui  permet  de  voir  par 
transparence  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  surtout  chez  les 
albinos. 

Cet  examen  général  terminé,  vous  porterez  votre  attention 
sur  l'appareil  de  la  vision,  d'abord  sur  les  deux  yeux  à  la  fois, 
en  vous  plaçant  à  une  distance  de  50  à  60  centimètres.  Cette 
inspection  vous  permettra  souvent  de  constater  un  léger  vice  de 
conformation,  des  irrégularités  peu  accusées  qui  échapperaient 
à  l'observation,  si  l'on  ne  prenait  soin  de  comparer  les  deux 
yeux  l'un  à  l'autre  ;  par  exemple,  une  légère  déviation  de  l'un 
des  axes  optiques  (strabisme),  une  saillie  ou  un  enfoncement 
anormal  des  globes  oculaires,  une 'différence  d'ouverture  des 
fentes  palpébrales,  une  inégalité  des  pupilles,  une  teinte  parti- 
culière de  l'iris,  etc. 

Je  me  borne  à  vous  signaler  ces  différents  points  ;  j'y  revien- 
drai plus  en  détail  à  propos  de  l'examen  de  chaque  œil. 

Après  avoir  pris  bonne  note  de  ce  que  vous  aurez  constaté 
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jusque-là,  vous  examinerez  spécialement  l'œil  malade.  Mais 
souvent  les  deux  yeux  sont  atteints  en  même  temps  :  dans  ce 
cas,  rappelez-vous  bien  qu'il  est  absolument  nécessaire  d'explo- 
rer chaque  œil  isolément,  et  que  rien  ne  serait  plus  imprudent 
que  de  conclure  de  l'examen  d'un  œil,  à  des  lésions  de  même 
nature  de  l'autre  côté,  quelles  que  puissent  être,  du]  reste,  les 
apparences  en  faveur  d'une  semblable  conclusion.  Rappelez- 
vous  encore  que  lorsque  vous  aurez  à  examiner  l'état  des  fonc- 
tions visuelles  :  réfraction,  accommodation,  acuité  centrale, 
champ  visuel,  etc.,  il  faudra  non  seulement  examiner  chaque 
œil  séparément,  mais  encore  empêcher  le  second  œil  de  prendre 
part  à  la  vision,  pendant  l'examen  du  premier. 

En  effet,  il  est  la  plupart  du  temps  impossible  à  un  malade 
qui  regarde  avec  les  deux  yeux,  de  savoir  qu'elle  est  la  part  que 
prend  à  la  vision  chaque  œil  en  particulier.  Dès  lors,  les  ré- 
ponses que  vous  obtiendriez  en  procédant  de  cette  façon,  ne 
pourraient  que  vous  conduire  à  des  conclusions  erronées;  un 
exemple  pris  au  hasard  suffira  à  vous  le  faire  comprendre  : 

Beaucoup  de  personnes  ont  une  acuité  visuelle  bonne  d'un 
côté,  mauvaise  de  l'autre,  sans  qu'elles  s'en  doutent  le  moins  du 
monde.  Cela  tient  à  ce  que  l'œil  resté  bon  suffit  à  lui  seul  aux 
besoins  habituels  de  la  vision.  Or,  il  est  bien  évident  que  si  le 
médecin  appelé,  par  un  motif  quelconque,  à  mesurer  l'acuité 
visuelle  dans  un  cas  de  ce  genre,  ne  prend  pas  la  précaution 
d'explorer  chaque  œil  séparément,  en  empêchant  l'œil  non  exa- 
miné de  prendre  part  à  la  vision,  —  il  est  bien  évident,  dis-je, 
qu'il  sera  conduit  à  cette  conclusion  que  l'acuité  visuelle  est 
bonne  des  deux  côtés.  Il  y  sera  conduit  par  cette  raison  bien 
simple  que,  pendant  toute  la  durée  de  l'examen,  le  sujet  aura 
basé  ses  réponses  sur  les  sensations  éprouvées  par  l'œil  sain. 

Mais  il  existe  un  certain  nombre  de  désordres  fonctionnels 
qui  ne  se  manifestent  que  lors  de  la  vision  associée,  et  qu'on 
nomme  pour  ce  motif,  troubles  ou  anomalies  de  la  vision 
binoculaire.  11  est  clair  qu'en  pareil  cas,  l'examen  devra  porter 
à  la  fois  sur  les  deux  yeux,  mais  à  la  condition,  toutefois, 
d'avoir  préalablement  exploré  chacun  d'eux  séparément,  de 
manière  à  pouvoir  démêler  ensuite,  dans  le  trouble  de  la  vision 
binoculaire,  la  part  afférente  à  chaque  œil. 

Arrivés  à  l'examen  des  différentes  parties  de  l'appareil  de  la 
vision,  considérées  isolément,  vous  devrez  procéder  méthodi- 
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quement,  en  allant  des  parties  superficielles  aux  parties  profon- 
des, en  commençant,  par  conséquent,  par  les  annexes  de  l'œil  : 
sourcils,  paupières,  appareil  lacrymal.  Comment  vous  y  pren- 
drez-vous  pour  pratiquer  cet  examen  ?  Permettez-moi  d'entrer  à 
ce  sujet  dans  quelques  détails  qui  ne  sont  pas  sans  importance. 

Il  est  naturellement  indiqué  de  pratiquer  l'examen  près  d'une 
fenêtre  bien  éclairée.  Le  médecin,  assis  sur  un  siège  élevé,  se 
placera  de  manière  à  avoir  autant  que  possible,  à  sa  gauche  la 
fenêtre,  et  à  sa  droite,  une  table  sur  laquelle  se  trouvent  quel- 
ques collyres,  les  instruments  les  plus  usuels,  une  boite  de  ver- 
res d'essai,  etc.  Le  malade  se  place  en  face,  sur  une  chaise  plus 
basse.  La  lumière  arrive  ainsi  obliquement  sur  la  cornée,  et  on 
évite  ces  reflets  si  gênants  qui  se  produisent  lorsqu'elle  arrive 
de  face. 

Si  le  malade  est  un  enfant  en  bas  âge,  la  personne  qui  l'ac- 
compagne s'assiéra  sur  la  chaise  basse  et  couchera  l'enfant  sur 
ses  genoux,  un  peu  obliquement,  les  pieds  à  l'opposé  de  la  fenê- 
tre, en  lui  maintenant  les  bras  avec  la  main  droite,  et  les  jam- 
bes avec  la  main  gauche.  L'examinateur,  serrant  entre  ses  ge- 
noux recouverts  d'une  serviette,  la  tête  du  petit  patient,  aura 
ainsi  les  deux  mains  libres  pour  écarter  les  paupières. 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  L'ŒIL 


>n?n  (') 


I.  —  Coloboma  des  membranes  de  l'œil  et  du  cristallin, 
cataracte  noire. 

Observation  recueillie  par  M.  Chambrelent,  interne  du  service. 

A  une  certaine  époque  de  la  vie  fœtale,  les  enveloppes  de 
l'œil  présentent,  à  leur  partie  inférieure,  une  fente  dirigée 
d'arrière  en  avant  :  fente  oculaire  'primitive  ou  càoroïdienne, 
qui  disparaît  généralement  sans  laisser  de  traces.  L'occlusion 
tardive  de  cette  fente  se  manifeste,  du  côté  de  la  sclérotique, 
par  un  raphé  antéro-postérieur,  de  chaque  côté  duquel  se  voit 
une  bosselure  qui  a  permis  de  comparer  la  forme  du  globe  à 
celle  d'une  pêche.  Cette  disposition,  très  apparente  chez  le  sujet 
dont  il  va  être  question,  s'observe  assez  rarement;  dans  la  plu- 
part des  cas,  l'absence  de  réunion  de  la  fente  oculaire  est  limi- 
tée à  la  choroïde  et  à  la  rétine;  le  plus  souvent  le  vice  de  con- 
formation s'observe  sur  les  deux  yeux  et  s'accompagne  d'un 
coloboma  de  l'iris. 

L'iris,  cependant,  n'est  fendu  à  aucune  époque  de  la  vie  intra- 
utérine.  Au  lieu  d'être  composé  au  début,  comme  les  membra- 
nes d'enveloppes  proprement  dites,  de  deux  moitiés  distinctes, 
il  apparaît  tout  d'une  pièce  à  un  moment  où  la  fente  oculaire 
primitive  est  déjà  réunie.  Mais  son  évolution  est  subordonnée  à 
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celle  du  bord  antérieur  de  la  choroïde,  et  il  en  résulte  que  l'ar- 
rêt de  développement  de  cette  dernière  membrane  se  traduit 
sur  l'iris  par  une  lacune  dans  le  point  correspondant.  Chose 
curieuse,  la  division  respecte  constamment  le  cercle  ciliaire,  et 
l'on  voit  le  coloboma  choroïdien  se  terminer  en  pointe  à  ce  ni- 
veau, sans  jamais  se  continuer  avec  le  coloboma  de  l'iris.  De 
son  côté,  l'échancrure  indienne,  même  lorsqu'elle  est  complète 
en  apparence,  est  toujours  séparée  du  point  d'attache  de  la 
membrane  par  une  petite  bandelette  de  tissu.  Toutefois,  on  a 
constaté,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'absence  du  muscle 
et  des  procès  ciliaires,  soit  qu'ils  fissent  complètement  défaut 
au  niveau  du  coloboma,  soit  qu'ils  fussent  réduits  à  l'état  rudi- 
mentaire.  Les  faits  de  ce  genre  sont  rares,  ceux  surtout  où  l'on 
a  pu  constater  le  même  vice  de  conformation  sur  le  cristallin 
et  la  zonule;  à  ce  point  de  vue,  le  fait  suivant  mérite  d'être  re- 
cueilli. 

Le  sujet  est  un  ancien  forgeron,  de  constitution  athlétique, 
âgé  de  soixante  ans.  Sa  vue  n'a  jamais  été  très  bonne  et  il  ne 
serait  pas  impossible  qu'il  eût  existé  congénitalement  des  cata- 
ractes zonulaires.  La  coexistence  de  cet  état  du  cristallin  avec 
les  autres  vices  de  conformation  de  l'œil,  a  été  maintes  fois  si- 
gnalée. 

Il  y  a  vingt  ans  environ,  cet  homme  a  été  opéré  de  cataracte 
sur  l'œil  gauche;  l'opération  a  élé  suivie  d'une  irido-cyclite  qui 
a  entraîné  la  perte  absolue  et  définitive  de  la  vision.  Plusieurs 
années  après,  une  cataracte  est  apparue  également  sur  l'œil 
droit  et  le  malade  a  dû  renoncer  à  exercer  sa  profession.  Au 
commencement  de  l'année  1880,  il  se  présente  à  la  clinique 
d'ophtalmologie  de  l'hôpital  Saint-André. 

On  constate  à  première  vue  un  coloboma  de  l'iris,  situé  assez 
exactement  sur  la  partie  inférieure  et  médiane,  occupant  pres- 
que toute  la  hauteur  de  la  membrane  et  se  terminant  au  niveau 
de  la  grande  circonférence  par  un  bord  arrondi.  L'autre  œil 
présentait,  paraît- il,  le  même  aspect  avant  l'opération  dont  il  a 
été  parlé. 

Le  cristallin,  opacifié  dans  toute  son  étendue,  et  d'apparence 
grisâtre,  ne  permet  pas  d'éclairer  le  fond  de  l'œil,  mais  le  colo- 
boma de  l'iris  laisse  à  découvert,  entre  l'extrémité  inférieure  de 
la  fente  et  la  circonférence  du  cristallin,  un  petit  espace  de 
quelques  millimètres  carrés  à  travers  lequel  on  peut  projeter 
dans  l'œil  suffisamment  de  lumière  pour  permettre  de  constater 
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l'existence  d'un  large  coloboma  de  la  choroïde  ;  il  est  impossi- 
ble d'arriver  jusqu'à  la  papille  optique. 

Les  paupières  ne  présentent  rien  de  particulier.  Non  seule- 
ment il  n'existe  pas  de  microphtalmie,  ce  qui  est  fréquent  en 
pareil  cas,  mais  le  globe  de  l'œil  est  extrêmement  volumineux, 
il  mesure  environ  3  centimètres  de  diamètre,  c'est-à-dire  un 
demi-centimètre  de  plus  que  la  moyenne.  À  la  partie  inférieure 
et  sur  la  ligne  médiane  se  voit,  sur  la  sclérotique,  une  dépres- 
sion ou  raphé  antéro-postérieur,  séparant  deux  bosselures 
qu'au  premier  abord  on  pourrait  prendre  pour  des  staphy- 
lômes. 

La  vision  est  réduite  à  la  perception  quantitative  de  la  lu- 
mière; le  malade  ne  peut  plus  se  guider.  Il  n'a  rien  à  perdre  et 
demande  à  être  opéré. 

Tout  naturellement,  M.  Badal  a  mis  à  profit  le  coloboma  in- 
dien pour  se  dispenser  de  faire  une  iridectomie;  il  s'est  borné 
à  tailler,  avec  le  couteau  de  Grœfc,  un  lambeau  juste  à  l'union 
de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  après  quoi  le  cristallin  a  été 
extrait  avec  sa  capsule.  La  cicatrisation  s'est  faite  rapidement  et 
les  suites  de  l'extraction  ont  été  des  plus  simples. 

Le  cristallin  mesure  8  millimètres  de  diamètre  transversal 
(1  seulement  au  niveau  du  coloboma),  et  5  millimètres  d'épais- 
seur sur  l'axe;  la  capsule  est  absolument  transparente,  mais, 
chose  singulière,  la  lentille  qui  à  l'éclairage  oblique  avait  pré- 
senté une  teinte  grisâtre,  se  montre,  une  fois  extraite,  presque 
absolument  noire;  vue  par  transparence,  la  coloration  passe  au 
brun  foncé. 

Ces  cataractes  noires  ne  sont  pas  extrêmement  rares  et  n'of- 
frent, en  somme,  qu'un  faible  intérêt  clinique. 

Ce  que  le  cristallin  en  question  présente  de  remarquable,  et 
c'est  le  motif  pour  lequel  M.  Badal  a  présenté  la  pièce  à  la 
Société  d'anatomie  et  de  physiologie,  c'est  une  encoche,  assez 
légère  du  reste,  située  à  la  périphérie  de  la  lentille,  en  un  point 
qui  devait  correspondre  au  coloboma  de  l'iris  et  de  la  choroïde. 
Ce  vice  de  conformation  n'est  pas  commun,  ou  tout  au  moins, 
n'a  pu  être  constaté  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas;  il 
suppose  un  arrêt  de  développement  delà  zonule  de  Zinn  et  des 
procès  ciliaires  :  c'est  ce  qui  explique  la  possibilité  d'éclairer 
le  fond  de  l'œil,  chez  notre  sujet,  à  travers  la  lacune  située 
entre  la  circonférence  de  la  lentille  et  le  bord  inférieur  du  colo- 
boma iridien. 

3 
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A  en  juger  par  l'aspect  extérieur  de  la  sclérotique,  le  corps 
vitré  lui-même  participe  à  cette  anomalie.  Hannover  a  signalé, 
en  pareil  cas,  une  sorte  de  fente  ou  rigole,  dirigée  d'avant  en 
arrière,  du  cercle  ciliaire  à  la  papille  optique,  et  contenant  les 
vestiges  de  l'artère  hyaloïde. 


II.  —  Deux  cas  d'ectopie  du  cristallin  observés  dans  la 
même  famille. 


L'ectopie  du  cristallin,  désignée  improprement,  par  quelques 
auteurs,  sous  le  nom  de  luxation  congénitale,  présente  un  inté- 
rêt considérable,  au  triple  point  de  vue  :  1°  de  l'embryogénie  ; 
2°  des  conditions  anatomo-physiologiques  d'où  dépend  l'accom- 
modation de  l'œil  aux  distances  ;  3°  de  certaines  particularités 
de  la  vision  diffuse  sur  lesquelles  je  viens,  précisément,  d'attirer 
l'attention  (1). 

Les  faits  de  ce  genre,  ceux  surtout  où  le  cristallin  a  quitté 
complètement  le  champ  pupillaire,  sont,  en  somme,  fort  rares, 
et  peu  de  praticiens  ont  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  ce  vice 
de  conformation  sur  plusieurs  membres  de  la  môme  famille  (2). 
Les  deux  cas  qui  se  sont  offerts  le  même  jour,  à  mon  observa- 
tion, sont  les  suivants  : 

L'enfant  X...  est  conduit,  par  une  de  ses  tantes,  à  ma  consul- 
tation. C'est  un  garçon  de  neuf  ans,  à  cheveux  roux,  d'appa- 
rence lymphatique,  assez  peu  développé  au  physique.  11  est 
d'origine  allemande  ;  sa  famille  habite  une  petite  ville  des  pro- 
vinces rhénanes. 

Jusqu'à  l'âge  de  huit  ans,  l'instruction  de  cet  enfant  a  été  fort 
négligée.  A  ce  moment,  il  est  venu  en  France,  auprès  de  sa 
tante,  a  été  mis  en  pension,  et,  dans  l'espace  d'un  an,  malgré 


(1)  Badal,  Influence  du  diamètre  de  la  pupille  et  des  cercles  de  diffusion 
sur  l'acuité  visuelle,  (\nnales  d'oculistique,  irc  livraison  et  suivantes; 
et  comptes-rendus  de  la  Société  des  sciences  physiques  et  naturelles  de  Bor- 
deaux. —  4880.) 

(2)  Un  cas  remarquable  d'ectopie  du  cristallin  a  été  observé  par  Dixon  sur 
une  mère  et  ses  trois  fils.  (Opht.-Hosp.  Report.,  p.  ;i4-57.  —  1857). 
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la  vue  très  défectueuse  dont  il  sera  question  plus  loin,  il  a  fait 
des  progrès  rapides;  il  a  appris  le  français,  lit  et  écrit  couram- 
ment, commence  même  à  dessiner.  Bref,  l'intelligence  semble 
fort  développée. 

L'enfant  passe  pour  être  excessivement  myope  et  on  me 
l'amène  pour  que  je  lui  choisisse  des  lunettes.  Un  oculiste,  pré- 
cédemment consulté,  a  prescrit  des  verres  très  forts;  une  fois 
chez  l'opticien,  on  a  constaté  que  ces  verres  ne  pouvaient  ren- 
dre le  moindre  service,  et  aucun  autre  numéro  n'a  donné  un 
meilleur  résultat. 

J'examine  les  yeux  au  grand  jour.  Ils  ne  sont  pas  à  fleur  de 
tête,  comme  ceux  de  certains  myopes,  et  les  globes  oculaires 
paraissent  plutôt  petits  que  gros.  La  seule  chose  qui  attire 
l'attention  est  un  tremblotement  presque  continuel  de  l'iris, 
des  deux  côtés,  tremblement  qui  devient  extrêmement  prononcé 
au  moindre  mouvement  des  yeux.  En  observant  la  tante,  je 
m'aperçois  que  le  même  phénomène  existe  chez  elle. 

La  chambre  antérieure  ne  semble  pas  plus  profonde  que  dans 
l'œil  normal  et  la  pupille  occupe  bien  le  centre  du  diaphragme 
irien. 

Je  mets  entre  les  mains  de  l'enfant  le  livre  d'épreuve  de 
Snellen  (Test  types)  et,  tout  d'abord,  je  constate  que  la  vision 
binoculaire  fait  absolument  défaut;  le  livre  doit  être  tenu  à 
quelques  centimètres,  pour  que  la  lecture  puisse  avoir  lieu. 

L'effort  de  convergence  que  nécessiterait  la  vision  binocu- 
laire à  cette  distance,  est  naturellement  impossible,  et  l'enfant 
tourne  la  difficulté  en  inclinant  la  face  du  côté  opposé  au  livre, 
de  manière  à  lire  avec  un  seul  œil,  le  gauche  de  préférence. 

Pour  le  n°  1,25  de  l'échelle,  composé  de  caractères  de  gran- 
deur moyenne,  qu'un  bon  œil  peut  lire  à  une  distance  de  1m25, 
le  livre  doit  être  tenu  à  6  ou  8  centimètres  de  la  cor- 
née, encore  faut-il  un  très  bon  éclairage;  le  n°  0,50,  composé 
des  caractères  les  plus  fins,  ne  peut  être  déchiffré,  très  pénible- 
ment d'ailleurs,  qu'à  une  distance  de  3  centimètres  environ. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  lecture  n'est  possible  que 
grâce  à  un  clignement  excessif  laissant  à  peine  passage  à  une 
mince  nappe  de  rayons  lumineux. 

Lorsqu'il  s'agit  d'écrire,  l'attitude  de  l'enfant  devient  des  plus 
bizarres.  11  penche  la  tète  sur  la  table  et  incline  la  face  de  telle 
sorte  que  l'œil  dont  il  fait  usage  se  trouve  à  2  ou  3  centimètres 
à  peine  de  la  feuille  de  papier.  L'écriture  est  cependant  nette, 
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correcte,  mais  on  comprend  qu'elle  soit  peu  rapide,  avec  une 
attitude  pareille.  Pourtant,  l'enfant  fait,  sans  trop  de  peine,  ses 
devoirs  de  classe. 

La  vision  au  loin  est  très  mauvaise.  Suivant  que  le  cligne- 
ment est  plus  ou  moins  prononcé,  l'acuité  à  distance  varie  entre 
1/6  et  4/10.  Dans  la  rue,  l'enfant  ne  reconnaît  personne;  il  voit 
moins  mal  en  fermant  un  des  yeux  avec  la  main  ;  il  cligne  con- 
tinuellement, prend  des  attitudes  bizarres,  etc.  Ces  particulari- 
tés ne  se  rencontrent  guère  que  chez  des  astigmates  ou  des 
hypermétropes  de  degré  élevé,  lesquels,  on  le  sait,   sont  fré- 
quemment pris  pour  des  myopes,  par  les  personnes  étrangères 
à  la  médecine.  11  était  permis  de  songer  à  un  cas  de  ce  genre  ; 
on  s'expliquait  alors  très  bien  que  le  sujet,   considéré  par  son 
entourage  comme  atteint  de  myopie,  n'ait  pu  trouver  de  verres 
concaves  améliorant  la  vue.  Mais  le  tremblement  de  l'iris,  si 
prononcé  et  qui  a  existé  de  tout  temps,  indiquait  suffisamment 
qu'on  se  trouvait  en  présence  d'un  état  anatomique  particulier. 
D'ailleurs  j'acquis  la  certitude,  après  quelques  essais,  qu'aucun 
verre,  ni  concave,  ni  convexe,  ni  cylindrique,  ne  rendait  la 
vision  meilleure,  et  il  en  était  de  même  pour  l'ouverture  sténo- 
péique. 
L'ophtalmoscope  me  donna  bientôt  l'explication  de  ce  fait. 
Les  milieux  de  l'œil  sont  d'une  transparence  parfaite  et  ne 
présentent  rien  de  particulier  ;  la  papille  du  nerf  optique,  d'ap- 
parence plutôt  petite  que  grande,  offre  des  contours  assez  mal 
limités  et  semble  légèrement  hypérémiée,  de  môme  que  tout  le 
fond  de  l'œil.  Rien  cependant  qu'on  puisse  qualifier  d'état  mor- 
bide. 

En  explorant  l'intérieur  du  globe,  ou  constate  la  présence,  à 
sa  partie  supérieure,  antérieure  et  un  peu  interne,  d'un  corps 
lenticulaire  placé  immédiatement  en  arrière  de  l'iris,  et  qu'à  sa 
forme  il  est  facile  de  reconnaître  pour  le  cristallin.  J'avoue  que 
je  ne  m'attendais  pas  à  rencontrer  une  luxation  en  ce  point. 

La  face  antérieure  de  la  lentille  regarde  en  avant  et  en  haut  ; 
son  bord  inférieur  arrive  jusqu'au  niveau  de  la  pupille,  qu'elle 
dépasse  même  d'un  millimètre  environ. 

L'éclairage  oblique  montre  que  celles  des  images  de  Purkinje 
et  Sanson,  dues  à  la  réflexion  de  la  lumière  sur  les  faces  anté^ 
rieure  et  postérieure  du  cristallin,  font  absolument  défaut.  Il 
montre  autre  chose  encore,  qui  m'avait  échappé  à  l'éclairage 
direct  :  le  champ  pupillaire  est  traversé  dans  toute  sa  hauteur 
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de  filaments  extrêmement  ténus,  au  nombre  de  12  ou  45,  qui, 
de  la  partie  inférieure  du  cristallin  ,  se  dirigent  en  bas  , 
en  divergeant  à  la  manière  des  rayons  d'un  éventail  ;  quelques- 
uns  se  bifurquent  dans  leur  parcours.  La  même  disposition 
existe  sur  les  deux  yeux,  semblables,  du  reste,  sous  tous  les 
rapports. 

Au  premier  abord,  ces  filaments  pourraient  être  pris  pour  une 
membrane  pupillaire  persistante  ;  cette  anomalie  accompagne 
assez  fréquemment  d'autres  vices  de  conformation  de  l'œil.  Mais 
il  me  paraît  à  peu  près  certain  que  ce  sont  là  simplement  les 
vestiges  du  ligament  suspenseur  du  cristallin  (zonule  de  Zinn). 

La  mydriase  provoquée  par  l'atropine  met  à  découvert  un 
tiers  envîron  de  la  lentille.  Cet  organe  est  resté  parfaitement 
transparent  et  l'on  peut,  à  volonté,  examiner  le  fond  de  l'œil  à 
travers  la  partie  de  la  pupille  dépourvue  de  cristallin,  à  tra- 
vers la  partie  inférieure  de  ce  dernier,  ou  encore  à  travers 
les  deux  à  la  fois;  dans  ce  dernier  cas,  par  suite  de  la  déviation 
prismatique  imprimée  aux  rayons  lumineux  qui  traversent  le 
bord  de  la  lentille,  on  voit  deux  images  de  la  rétine. 

Mes  observations,  à  propos  de  la  différence  d'aspect  du  champ 
pupillaire,  suivant  qu'on  pratique  l'examen  à  l'éclairage  oblique 
ou  à  l'éclairage  opbtalmoscopique,  ne  diffèrent  en  rien  de  celles 
que  chacun  peut  faire  dans  les  cas  beaucoup  moins  rares,  de 
luxations  spontanées  ou  traumatiques.  A  l'éclairage  oblique,  le 
bord  équatorial  du  cristallin,  réfléchissant  fortement  la  lumière, 
apparaît  comme  une  ligne  brillante,  légèrement  grisâtre.  A 
l'examen  ophtalmoscopique,  ce  même  bord  forme  une  ligne 
sombre,  opaque,  se  détachant  en  noir,  sur  le  rouge  du  fond  de 
l'œil  ;  cet  aspect  est  dû  à  ce  qu'il  se  produit  sur  le  bord  arrondi 
du  cristallin  une  réflexion  totale  des  rayons  lumineux  qui,  dès 
lors,  n'arrivent  plus  à  l'œil  de  l'observateur. 

11  m'a  été  impossible  de  déterminer  subjectivement  l'état  de 
la  réfraction,  pas  plus  à  l'aide  des  verres  de  la  boîte  d'oculiste 
qu'à  l'aide  de  mon  optomètre  :  les  réponses  étaient  confuses  et, 
d'un  moment  à  l'autre,  contradictoires.  Tout  ce  que  j'ai  pu 
constater,  c'est  que  les  verres  forts,  concaves  ou  convexes,  ren- 
daient la  vue  plus  mauvaise  encore  et  que  l'enfant  ne  voyait  pas 
mieux  avec  des  verres  d'un  numéro  faible,  entre  lesquels  il  ne 
faisait,  du  reste,  aucune  différence.  Mais  à  rophtalmoscope,  il 
m'a  été  facile  de  reconnaître  que,  malgré  la  luxation  complète 
du  cristallin,  l'œil  se  rapproche  beaucoup,  sous  le  rapport  de 
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la  réfraction,  de  cet  état  type  connu  sous  le  nom  d'emmétropie. 
Le  déficit  de  pouvoir  réfringent  (hypermétropie)  se  réduit,  en 
effet,  à  3  dioptries  environ  (1).  Or,  on  sait  que  dans  l'œil  nor- 
mal privé  de  cristallin,  le  déficit  est  infiniment  plus  considéra- 
ble, puisqu'on  est  obligé  de  donner  aux  opérés  de  cataracte  des 
verres  d'un  numéro  constamment  supérieur  à  10  ou  12  diop- 
tries. 

C'est  là  un  fait  d'autant  plus  considérable,  que  la  même  par- 
ticularité se  présente  dans  le  second  cas  d'ectopie,  chez  la  tante 
de  l'enfant. 

Cette  dame  (45  ans  environ)  me  donne  les  renseignements  sui- 
vants :  toute  sa  famille,  dans  la  ligne  paternelle,  doit  se  trouver 
dans  le  même  cas  ;  le  grand-père,  le  père  de  l'enfant,  *ne  autre 
sœur  du  père,  une  nièce,  etc.,  ont  passé  ou  passent  pour  être 
excessivement  myopes  ;  mais  bien  qu'ils  aient  la  vue  très  basse, 
aucun  d'eux  n'a  jamais  pu  trouver  de  verres  à  sa  convenance. 
Quant  à  elle,  le  seul  instrument  d'optique  qui  lui  permette  de 
voir  un  peu  moins  mal  à  distance,  est  la  jumelle  de  théâtre.  Il 
n'est  pas  besoin  de  dire  que  cela  tient  uniquement  à  l'effet  gros- 
sissant de  cet  appareil. 

Aucun  verre  de  lunette  n'améliore  la  vision,  ni  de  loin,  ni  de 
près.  La  lecture  est  possible  à  une  distance  de  12  ou  15  centi- 
mètres. Extérieurement,  les  yeux  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier, si  ce  n'est  ce  tremblotement  de  l'iris  dont  il  a  été  parlé.  A 
l'éclairage  ophtalmoscopique,  l'aspect  du  fonddel'œil  se  montre 
à  peu  près  le  même  que  chez  l'enfant;  ni  chez  l'un,  ni  chez 
l'autre,  il  n'existe  la  moindre  apparence  de  staphylôme  posté- 
rieur. Ici  encore,  malgré  l'aphakie,  la  réfraction  est  à  peu  près 
normale;  c'est  à  peine  s'il  existe  un  léger  degré  d'hypermétro- 
pie (1  dioptrie  environ). 

Le  cristallin  est  luxé  symétriquement,  dans  les  deux  yeux, 
mais,  chose  singulière,  la  luxation  est  en  bas  et  non  pas  en 
haut;  elle  est  plus  complète  encore  que  chez  l'enfant  :  le  bord 
supérieur  du  cristallin  n'atteint  pas  l'ouverture  pupillaire.  La 
lentille  paraît  avoir  perdu  sa  transparence.  Aucun  filament  ne 
traverse  le  champ  pupillaire. 


(1)  Depuis  quelques  années,  on  désigne  en  oculistique,  sous  le  nom  de  diop- 
trie, le  pouvoir  réfringent  d'une  lentille  de  1  mètre  de  foyer.  Une  lentille  de 
3  dioptries  est  une  lentille  trois  fois  plus  puissante,  et  par  conséquent  de 
foyer  trois  fois  plus  court. 
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Il  est  extrêmement  probable  que  l'on  se  trouve,  cette  fois,  en 
présence  d'une  véritable  luxation  en  bas,  ayant  succédé  à  une 
ectopie  en  haut.  Le  cristallin,  sollicité  par  l'action  de  la  pesan- 
teur, a  rompu  ses  attaches  à  la  zonule,  pour  tomber  à  la  partie 
inférieure  du  globe.  L'absence  de  tout  vestige  du  ligament  sus- 
penseur,  dans  le  champ  pupillaire,  tend  à  confirmer  cette  hypo- 
thèse (1).  D'ailleurs  ,  on  comprendrait  difficilement  qu'une 
ectopie,  manifestement  héréditaire,  pût  avoir  lieu  tantôt  en 
haut,  tantôt  en  bas. 

Comment  expliquer  ce  vice  de  conformation  ? 

La  plupart  des  auteurs  l'attribuent  à  une  irrégularité  de  déve- 
loppement portant  sur  cette  partie  de  la  zonule  qui  correspond 
à  la  fente  choroïdienne.  Il  se  produirait  un  allongement  de  la 
zonule  à  ce  niveau,  et,  mal  retenu  de  ce  côté,  le  cristallin  serait 
entraîné  dans  une  direction  opposée.  Cette  théorie  rendrait 
compte  de  la  fréquence  des  luxations  congénitales  en  haut  et  en 
dehors,  c'est-à-dire  dans  le  sens  directement  opposé  à  la  fente 
choroïdienne;  elle  serait  justifiée  par  la  coïncidence  ordinaire 
de  cette  sorte  de  luxation  avec  un  déplacement  de  la  pupille 
( cor  ectopie) ,  un  coloboma  de  l'iris,  de  la  choroïde,  ou  même  du 
cristallin. 

Mais  on  a  pu  remarquer  que,  dans  les  deux  cas  dont  il  vient 
d'être  question,  aucune  de  ces  anomalies  n'existe;  déplus,  chez 
l'enfant,  le  cristallin  est  déplacé  en  haut  et  un  peu  en  dedans, 
et  non  pas  en  dehors.  Sans  rejeter  absolument  la  théorie  qui  a 
cours  dans  la  science,  je  crois  donc  qu'elle  ne  suffit  pas  à  don- 
ner l'explication  de  tous  les  cas  d'ectopie. 

Dans  la  plupart  des  observations  de  ce  genre,  il  est  fait  men- 
tion d'une  particularité  qui  aurait  du  attirer  fortement  l'atten- 
tion :  les  personnes  atteintes  d'ectopie  du  cristallin,  bien 
qu'ayant  la  vue  très  basse  et  obligées  de  travailler  de  près,  à  la 
façon  des  myopes,  ne  trouvent  à  améliorer  leur  vue  par  aucun 
verre,  même  pour  la  vision  au  loin. 

Les  déterminations  optométriques  précises  font  malheureu- 


(1)  Sichel  cite  l'observation  de  deux  frères  chez  lesquels  il  existait,  en  même 
temps  qu'un  déplacement  de  la  pupille,  une  position  vicieuse  de  la  lentille. 
Chez  l'un  d'eux,  l' ectopie  s'était  transformée,  a  un  moment  donné,  en  un  abais- 
sement spontané  du  cristallin.  {Traité  d'ophtalmologie,  tome  Ier,  p.  377 
et  927). 
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sèment  défaut,  en  général,  et  il  serait  difficile  de  dire  si  le  fait 
que  je  signale  tient  à  l'état  de  la  réfraction,  ou  simplement  à 
l'amblyopie  qui  existe  presque  toujours  en  pareil  cas,  par  suite 
du  développement  anormal  du  globe.  On  sait,  en  effet,  que 
lorsque  l'acuité  visuelle  est  très  mauvaise,  les  verres  correc- 
teurs ne  sont,  la  plupart  du  temps,  d'aucun  secours. 

Chez  nos  deux  sujets,  la  réfraction  est  normale,  puisque  la 
rétine,  malgré  le  déplacement  du  cristallin,  se  trouve  encore  au 
foyer  principal  de  l'appareil  réfringent,  tout  comme  dans  l'œil 
emmétrope.  Gela  suppose  :  ou  bien  que  la  cornée  est  plus  bom- 
bée, et  partant,  plus  réfringente  qu'elle  ne  l'est  habituellement, 
ou  bien  que  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  est  plus  long  que 
dans  l'œil  type.  Autant  que  j'ai  pu  en  juger  à  la  simple  inspec- 
tion, la  courbure  de  la  cornée  ne  présente  rien  d'anormal  et  il 
me  paraît  extrêmement  probable  que  si  l'œil  est  emmétrope,  ou 
à  peu  près,  cela  tient  à  ce  que  le  globe  a  subi  un  allongement 
dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Dans  une  étude  sur  Papbakie  (1),  j'ai  montré  que  la  lon- 
gueur de  cet  axe,  en  pareil  cas,  est  égale  à  31mm7  —  0mm75  N; 
formule  dans  laquelle  N  représente  le  degré  d'hypermétropie, 
exprimé  en  dioptries.  Or,  j'ai  dit  que  chez  l'enfant,  N  =  3,  et 
chez  la  tante,  N=  1  environ.  La  longueur  de  l'œil  serait  donc  de 
29mm5  chez  l'un,  de  31ram  environ  chez  l'autre;  tandis  que  dans 
l'œil  de  dimensions  normales,  l'axe  antéro-postérieur  (de  la 
face  antérieure  de  la  cornée  à  la  rétine)  est  seulement  de 
23mm3.  La  différence,  6  à  7  millimètres,  est  relativement  con- 
sidérable ;  elle  suppose  que,  le  cristallin  étant  en  place,  les 
yeux  en  question  présenteraient  une  myopie  de  20  dioptries 
(2  pouces,  ancienne  mesure),  et  même  un  peu  plus  (2). 

Ces  yeux,  pourtant,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  tout 
d'abord,  ne  sont  pas  saillants  comme  ceux  de  certains  myopes  ; 
mais  ce  signe  de  la  myopie  manque  dans  nombre  de  cas,  même 
avec  les  plus  hauts  degrés  de  cette  anomalie;  cela  tient  à  ce  que 
l'allongement  de  l'hémisphère  postérieur  du  globe  se  fait  aux 


(1)  Badal,  Méthode  nouvelle  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  réfraction, 
après  l'extraction  du  cristallin,  et  d'une  façon  générale,  dans  l'aphafde. 
(Ann.  d'oculistique,  1878). 

(2)  Badal,  Longueur  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  (Clinique  ophtalmo- 
logique, p.  109), 
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dépens  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite,  refoulé  en 
arrière. 

On  pourra  trouver  surprenant  que  ces  yeux>  à  conformation 
myopique,  ne  présentent  pas  la  moindre  apparence  de  staphy- 
lôme  postérieur;  mais,  pour  la  plupart  des  ophtalmologistes, 
cette  lésion  est  beaucoup  moins  le  signe  de  la  myopie  que  celui 
de  l'insuffisance  absolue  ou  relative  des  muscles  droits  internes, 
insuffisance  d'autant  plus  grande  que  les  globes  oculaires  sont 
plus  saillants  et  la  myopie  plus  élevée,  que,  par  suite,  l'effort 
de  convergence  doit  être  plus  considérable  pendant  la  vision 
binoculaire.  Encore  l'ectasie  ne  se  développe-t-elle  qu'à  la  lon- 
gue, si  bien  que  chez  la  plupart  des  jeunes  myopes,  ce  carac- 
tère anatomique  fait  absolument  défaut.  Par  contre,  il  n'est  pas 
rare  d'observer  le  staphylôme  postérieur  chez  des  hypermétro- 
pes qui  présentent  une  insuffisance  des  muscles  droits  internes. 

Or,  chez  les  deux  personnes  qui  font  le  sujet  de  ce  travail,  il 
n'y  a  jamais  eu  de  vision  binoculaire,  du  moins  pour  le  travail 
de  près.  La  lecture  n'est  possible,  il  est  vrai,  qu'à  très  courte 
distance,  mais,  par  suite  de  l'inclinaison  donnée  à  la  tête,  il  n'y 
a  aucun  effort  de  convergence. 

Ma  conclusion,  c'est  que  les  yeux  dont*  il  s'agit,  et  probable- 
ment aussi  ceux  des  parents,  du  côté  paternel,  sont  des  yeux  à 
conformation  myopique.  Les  ancêtres  (des  Allemands,  ne  l'ou- 
blions pas)  étaient  probablement  de  vrais  myopes,  dont  la 
vision  devait  être  extrêmement  défectueuse,  et  un  disciple  de 
Darwin  ne  serait  pas  embarrassé  d'expliquer  comment  le  dépla- 
cement du  cristallin  s'est  produit  fort  à  propos,  chez  l'un  des 
ascendants,  pour  ramener  l'œil  à  l'état  emmétropique.  De  là  à 
l'hérédité  de  l'anomalie,  justifiée  par  les  exigences  de  la  fonc- 
tion, il  n'y  a  qu'un  pas. 

Je  ne  me  hasarderai  pas  à  exposer  le  comment  de  cette  trans- 
formation; encore  moins  à  expliquer  pourquoi  le  déplacement 
s'est  fait  en  haut  et  non  pas  en  bas,  au  mépris  des  lois  de  la 
pesanteur.  Je  me  borne  à  émettre  une  hypothèse  autour  de 
laquelle  on  pourrait  cependant  grouper  quelques  faits  à  l'appui  : 
ramollissement  du  corps  vitré,  relâchement  du  ligament  suspen- 
seur  du  cristallin,  prédisposition  aux  luxations  de  cet  organe 
chez  les  myopes,  etc.  (1). 


(1)  Badal,  Luxation  traumalique  des  deux  cristallins,  chez  un  myope,  ctc< 
(Union  médicale  y  1878). 


—  42  — 

Les  deux  cas  d'ectopie  dont  je  viens  de  rapporter  l'observa- 
tion, sont  de  la  plus  haute  importance  pour  l'étude  de  la  vision 
diffuse,  en  l'absence  de  tout  pouvoir  d'accommodation.  J'aurai 
à  expliquer,  à  ce  propos,  pourquoi  les  verres  convexes,  con- 
trairement à  ce  qui  a  lieu  chez  les  presbytes,  n'améliorent  en 
rien  l'acuité,  dans  la  vision  de  près.  Ce  sera  l'objet  d'une  pro- 
chaine communication. 


ÉTUDES 


D'OPTIQUE    PHYSIOLOGIQUE 


INFLUENCE 
DU  DIAMÈTRE  DE  LÀ  PUPILLE  ET  DES  CERCLES  DE  DIFFUSION 


SUR    L'ACUITÉ    VISUELLE 


Les  travaux  modernes  sur  le  rôle  du  cristallin  et  du  muscle 
ciliaire  dans  l'accommodation  de  l'œil  aux  distances,  ont  fait  per- 
dre de  vue,  presque  complètement,  l'influence  exercée  par  le  dia- 
mètre de  la  pupille  sur  la  netteté  de  la  vision.  C'est  à  peine  si, 
dans  les  traités  classiques  d'ophtalmologie,  quelques  lignes  sont 
consacrées  à  cette  question.  Pourtant  la  pupille,  on  le  sait  depuis 
longtemps,  exerce  une  influence  considérable  sur  l'acuité 
visuelle,  par  ce  seul  fait  qu'elle  tient  sous  sa  dépendance  la 
grandeur  des  cercles  de  diffusion.  C'est  ainsi  que,  de  deux 
amétropes  de  degré  différent,  et  au  fond  de  môme  acuité,  deux 
myopes  par  exemple,  le  plus  myope  sera  peut-être  celui  qui 
verra  le  moins  mal  à  distance,  si  sa  pupille  est  suffisamment 
étroite  par  rapport  à  celle  de  l'autre. 

Dans  ce  travail,  je  me  propose  de  rechercher,  plus  complè- 
tement qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici,  quel  est,  dans  l'acte  de  la 
vision,  le  rôle  de  la  pupille  considérée  simplement  comme 
ouverture  réglant  le  diamètre  des  cercles  de  diffusion,  sans 
m'occuper  du  rôle  possible  de  l'iris,  en  tant  que  modificateur 
des  courbures  du  cristallin. 

On  sait  que  l'œil  le  plus  parfait  n'est  pas  exempt  d'aberrations 
de  sphéricité  et  de  réfrangibilité,  ni  même  d'aberrations  de 
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courbure  (astigmatisme).  Il  en  résulte  qu'un  point  lumineux, 
malgré  un  ajustement  de  l'appareil  dioptrique,  aussi  exact 
que  possible  pour  la  distance  à  laquelle  se  trouve  placé 
ce  point,  ne  se  peint  jamais  sur  la  rétine  par  un  point  mathé- 
matique, mais  bien  par  une  infinité  de  petits  cercles  de  diffusion, 
dont  le  diamètre  croît  avec  la  largeur  de  la  pupille.  Déjà,  sous 
ce  rapport,  le  rôle  de  l'iris  n'est  pas  complètement  négligeable, 
et  il  serait  intéressant  de  rechercher  quelle  est  la  part  d'action, 
en  sens  contraire,  qu'exercent  sur  l'acuité  visuelle,  d'un  côté 
l'augmentation  d'éclairement  des  images  rétiniennes  qui  résulte 
de  l'élargissement  de  la  pupille,  et  d'un  autre  côté,  l'amoin- 
drissement des  cercles  de  diffusion  par  aberrations  de  sphéri- 
cité, de  réfrangibilité,  ou  de  courbure,  qui  est  le  fait  de  son 
rétrécissement. 

Toutefois,  si  l'on  tient  compte  de  ces  deux  faits  :  1°  que  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  vision,  un  œil  exactement  accom- 
modé n'éprouve  aucune  gêne  de  ces  sortes  d'aberrations  (1); 
2°  que,  même  dans  l'état  de  non-accommodation,  l'œil  symétri- 
que, c'est-à-dire  à  peu  près  exempt  d'astigmatisme,  n'a  nulle- 
ment conscience  de  son  chromatisme,  on  voit  qu'au  point  de 
vue  purement  pratique,  on  peut  négliger  certains  côtés  de  la 
question,  pour  s'en  tenir  à  l'étude  des  cercles  de  diffusion  qui 
résultent  de  ce  que,  dans  l'œil  inexactement  accommodé,  le 
foyer  des  rayons  lumineux  tombe  en  avant  ou  en  arrière  de  la 
rétine  (aberration  de  parallaxe),  en  considérant  ces  rayons 
comme  appartenant  à  la  partie  moyenne  du  spectre. 


Dans  ce  qui  va  suivre,  je  supposerai  tout  d'abord  :  1°  que 
l'appareil  dioptrique  est  normal,  même  dans  l'œil  myope  ou 
hypermétrope;  en  d'autres  termes,  que  ces  anomalies  sont  uni- 
quement le  résultat  d'un  excès  ou  d'un  défaut  de  longueur  de 
l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  l'appareil  réfringent  proprement 


(1)  Je  veux  dire  par  la,  simplement,  que  nous  ne  voyons  pas  les  cercles  de 
diffusion  par  aberrations  de  sphéricité  ou  de  réfrangibilité,  tandis  que  nous 
voyons  parfaitement  les  cercles  de  diffusion  par  défaut  de  mise  au  point.  Mais 
il  n'en  faudrait  pas  conclure  que  les  premiers  n'abaissent  pas  le  chiffre  de 
l'acuité  visuelle;  il  est  fort  probable,  au  contraire,  que  sans  eux,  l'angle 
visuel  minimum,  au  lieu  d'être  de  60"  en  moyenne,  serait  plus  petit  encore; 
toutefois,  nous  ne  savons  rien  de  précis  a  cet  égard. 
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dit  restant  identique  à  celui  de  l'œil  emmétrope  type,  ce  qui 
du  reste  est  le  cas  habituel  ;  2°  que  les  milieux  de  l'œil,  d'une 
transparence  parfaite,  laissent  passer  les  rayons  lumineux  sans 
les  diffuser. 

Les  troubles  visuels,  résultant  de  ce  que  la  rétine  ne  se 
trouve  pas  au  foyer  des  rayons  lumineux  réfractes,  seront  d'au- 
tant plus  prononcés,  on  le  conçoit,  que  les  images  rétiniennes 
seront  plus  petites  et  les  cercles  de  diffusion  plus  grands. 
Avant  de  chercher  à  apprécier  rigoureusement  le  rôle  de  chacun 
de  ces  facteurs,  grandeur  de  l'image  et  grandeur  des  cercles 
de  diffusion,  il  nous  faut  d'abord  apprendre  à  calculer  ces 
grandeurs,  étant  donné  :  1°  le  diamètre  de  l'objet  dont  l'image 
va  se  peindre  sur  la  rétine  ;  2°  la  distance  de  cet  objet  à  l'œil  ; 
3°  l'état  de  la  réfraction  statique,  exprimé  en  dioptries  [d)  ; 
4°  le  diamètre  de  la  pupille. 


Calcul  du  diamètre  des  cercles  de  di fusion. 

Soit  A  un  point  lumineux  (fig.  1); 

—  a  l'image  de  ce  point,  en  l'absence  de  toute  accommodation  ; 

—  mn  =  P  le  diamètre  de  la  pupille  ; 

—  o  le  centre  de  la  pupille  ; 

—  F  et  F'  les  foyers  antérieur  et  postérieur  de  l'œil  ; 

— f  =  I5mm,  et/'  =  20mm,  les  longueurs  focales  correspon- 
dantes ; 

—  Ha  distance  connue  du  point  A  au  foyer  antérieur  F  ; 

—  V  la  distance  de  l'image  a  au  foyer  postérieur  F'  ; 

—  rs  —  C  le  diamètre  du  cercle  de  diffusion; 

—  oF'  =  D  la  distance  du  centre  de  la  pupille  au  foyer  pos- 

térieur; 

—  x  la  distance  de  la  rétine  à  ce  même  foyer. 

Les  rayons  lumineux  qui,  après  avoir  été  réfractés  par  la 
cornée,  se  trouvent  tangents  à  la  circonférence  de  la  pupille, 
sont  réfractés  une  seconde  fois  par  le  cristallin,  de  telle  sorte 
que  les  rayons  ra,  sa  (fiu:.  1)  paraissent  venir,  non  pas  des 
points  m  et  n,  mais  des  points  m'  et  n' .  Si  l'on  considère  que  les 
cercles  de  diffusion  qui  se  forment  sur  la  rétine  sont  bien  autre- 
ment petits  que  ceux,  très  exagérés,  représentés  sur  la  figure, 
et  que,  par  conséquent,  l'arc  rs,  diamètre  de  ces  cercles,  dif- 
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fère  peu  de  la  corde  qui  le  sous-tend,  on  voit  qu'on  peut  écrire  : 

rs      _  l'-\-  x  _     l'-\-  x 

m' ri  oa  V  +  oF' 

La  distance  o¥'  du  centre  de  la  pupille,  ou,  ce  qui  revient  au 

môme,  de  la  face  antérieure  du  cristallin  au  foyer  postérieur 

de  l'appareil  réfringent,   est  sensiblement  égale  à  19mm.  D'un 

autre  côté,  on  démontre,  par  le  calcul,  que  mn  ne  diffère  de 


Fig.  1. 
m' ri  que  d'une  quantité  très  faible.  On  peut  donc,  sans  erreur 
notable,  remplacer  m' ri  par  mn.  Dès  lors,  on  a  : 
C  _V+x 

Ceci  posé,  considérant  que  IV  =f,  d'où  V  —  —  et   que ,   si 

L 

l'on  désigne  par  N  le  numéro  du  verre  métrique  qui,  mis  au  foyer 
antérieur  de  l'œil,  corrige  l'amétropie,  on  a  :  x  =/'N  (1);  on 
obtient,  en  portant  ces  valeurs  de  V  et  de  x  dans  la  première 
équation  ci-dessus,  pour  l'œil  hypermétrope,  c'est  le  cas  de  la 
figure  : 

P/(1+W)  .. 

C"     f+Dl  (1) 

On  démontrerait,  par  un  calcul  analogue,  qu'on  a,  pour  l'œil 
myope,  si  le  point  lumineux  est  placé  en  deçà  du  punctum  re- 
motum  : 

P/'(1-W) 


et  si  l'objet  est  placé  au  delà  : 


C  = 


f  +  m 

Pour  l'œil  emmétrope,  puisque  N  =  0,  il  reste  : 

P/' 


(2) 


(2  bis) 


G  = 


/'+DJ 


(3) 


(1)  Clinique  ophtalmologique  du  Dr  Badal,  p.  111. 
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On  voit  par  là  que  : 

Pour  une  même  distance  de  l'objet,  la  grandeur  des  cercles 
de  diffusion  est  en  raison  directe  du  diamètre  de  la  pupille,  ce 
qui  du  reste  était  facile  à  prévoir. 

On  voit  de  plus,  en  comparant  ces  formules  entre  elles,  que  : 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  diamètre  des  cercles  de 
diffusion  est  plus  grand  dans  l'œil  hypermétrope  que  dans  Vœil 
emmétrope,  et  plus  grand  dans  ce  dernier  que  dans  Vœil  myope. 

Établissons  maintenant  la  formule  qui  donne  la  grandeur  des 
images  rétiniennes. 


Calcul  du  diamètre  des  images  rétiniennes. 

Soit  AB  =  p  la  grandeur  de  l'objet  (fig.  2)  ; 
— -  ab  =  p'  la  grandeur  de  l'image  au  foyer  conjugué. 


Fig    2. 

On  entend  par  grandeur  d'une  image  diffuse,  la  distance  qui 
sépare  les  centres  a'  et  V  des  cercles  de  diffusion  suivant  les- 
quels les  deux  points  extrêmes  A  et  B  de  l'objet  se  peignent  sur 
la  rétine.  On  sait  que  les  centres  de  ces  cercles  se  trouvent  sur 
les  lignes  oa,  ob,  menées  du  centre  de  la  pupille  (1)  aux  foyers 
a  et  b.  Désignant  par  fi"  la  grandeur  a'b'  de  cette  image  diffuse, 
nous  aurons  : 

p"  _  oa'  _  D  —  x 
~f~"o~a~'~  D  +  /' 

f  3/ 

tenant  compte  de  ce  que  :  x  =ff'N',    1'=*—  et  $'=—-,  il 


(1)  V.  Helmholtz,  Optique  physiologique,  p.  127  et  134.  —  En  réalité  :  du 
centre  de  l'image  de  la  pupille  doritiéepar  le  cristallin;  mais  la  différence  est 
si  peu  considérable  qu'il  est  permis  de  ne  pas  en  tenir  compte. 
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vient,  après  simplification,  pour  l'œil  hypermétrope  : 
pour  l'œil  myope  : 
pour  l'œil  emmétrope 


p„=  ftfln-/N)  (4) 

p  "     ui+r 

p/(D+/'N) 


r=     ^D  (6) 

On  peut  avoir  besoin,  comme  nous  le  verrons,  d'exprimer  H" 
en  fonction  de  p';  un  a  dans  ce  cas, 
pour  l'œil  hypermétrope  : 

r=œ=a         „„,„ 

pour  l'œil  myope  : 

P7(D+/'N) 

1   "       m+f 

pour  l'œil  emmétrope  : 

_Dp7_ 

Ces  formules  montrent  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs  : 

L'image  d'un  même  objet  est  plus  grande  dans  Vœil  myope 
que  dans  Vœil  emmétrope,  et  plus  grande  dans  ce  dernier  que 
dans  Vœil  hypermétrope,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les 
cercles  de  diffusion. 

Elles  montrent  en  outre  que  : 

L'image,  au  lieu  de  croître  en  raison  directe  du  rapproche- 
ment de  l'objet,  croît  un  peu  moins  vite,  et  d'autant  moins  vile 
que  la  puissance  de  l'appareil  dioptrique  est  plus  élevée. 


[5  bis) 


(6  bis) 


Calcul  du  rapport  suivant  lequel  croissent  ou  décroissent 
les  images  rétiniennes  et  les  cercles  de  diffusion. 

Nous  avons  maintenant  tout  ce  qu'il  faut  pour  établir  suivant 
quelle  proportion  relative  croissent  ou  décroissent  les  images 
rétiniennes  et  les  cercles  de  diffusion,  dans  l'œil  emmétrope, 
myope  ou  hypermétrope,  lorsqu'un  même  objet  se  rapproche 
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ou  s'éloigne,  en  supposant,  je  le  répète,  l'accommodation  para- 
lysée, inactive,  ou  disparue  par  suite  des  progrès  de  l'âge. 

Pour  l'œil  emmétrope,  cette  proportion  est  donnée  par  le 
rapport  des  équations  6)  et  3).  Supprimant  le  dénominateur 
commun,  on  a,  après  réduction  : 

C        Vf  [  } 

d'où  cette  loi  remarquablement  simple  : 

Dans  l'œil  emmétrope  privé  d'accommodation,  le  rapport  entre 
la  grandeur  des  images  et  celle  des  cercles  de  diffusion  est  cons- 
tant, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  et  indépendant  de  la  dislance 
des  objets. 

Il  en  résulte  que  si,  à  une  certaine  distance,  la  grandeur  de 
l'image  égale  celle  des  cercles  de  diffusion,  il  en  sera  de  même 
à  toute  distance. 

Pour  l'œil  hypermétrope,  les  équations  4)  et  1)  donnent  : 

p"  =  p(P~/'N)  {] 

C  "     p/(4  4-NJ)  l  } 

quand  l,  c'est-à-dire  la  distance  de  l'objet  à  l'œil,  diminue,  le 

•    g// 

rapport  ■—  augmente,  et  cela  d'autant  plus  que  N  est  plus  éle\é. 

Donc  : 

Chez  V hypermétrope,  la  grandeur  des  images,  quand  l'objet 
se  rapproche,  croît  proportionnellement  plus  vile  que  celle  des 
cercles  de  diffusion,  et  dJ autant  plus  vite  que  l'hypermétropie 
est  plus  élevée. 

Dans  l'œil  myope,  il  est  clair  que  les  cercles  de  diffusion  iront 
en  décroissant,  de  l'infini  au  punctum  remotum,  tandis  qu'au 
contraire  l'image  d'un  même  objet  d'épreuve  croîtra  sans  cesse. 
Il  ne  peut  y  avoir  de  difficulté  qu'en  deçà  du  punctum  remotum, 
alors  que  les  cercles  de  diffusion  recommencent  à  croître.  Les 
formules  5)  et  2)  donnent  lieu  alors  au  rapport  suivant  : 

r  =  p[D+rN) 

G   "     P/'(1  —  Nfl  [  ' 

Appelons  R  la  distance  du  punctum  remotum  à  l'œil.  Puisque 

le  numéro  N  du  verre  métrique  qui  mesure  la  myopie  est  égal 

\ 
à  —,  il  en  résulte  que  si  l  est  plus  petit  que  R,  le  produit  N/  ser 

R 

4 
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plus  petit  que  \  ;  le  dénominateur  restera  positif  et  sera  d'autant 
plus  grand  que  l  sera  plus  petit.  Donc,  lorsque  l'objet  est  placé 
en  deçà  du  punctum  remotum,  le  rapport  décroît  avec  l,  el  cela 
d'autant  plus  vite  que  N  est  plus  grand.  En  résumé  : 

Dans  l'œil  myope  privé  d'accommodation,  la  grandeur  de 
V image  va  en  croissant  constamment  à  mesure  que  Voljet  se 
rapproche.  Les  cercles  de  diffusion  décroissent  à  mesure  que 
Voljet  se  transporte  de  V infini  au  punctum  remotum,  où  ils  se 
réduisent  à  0  ;  ils  réapparaissent  à  partir  de  ce  point  et  croissent 
alors  proportionnellement  plus  vite  que  les  images,  et  d'autant 
.  pttç$~-oite  que  la  myopie  est  plus  élevée. 

"°°<^oiir  î^ireNl'appli cation  de  ces  données  à  la  vision  des  emmé- 

Hll   «4roPes  et  ofc\amétropes,  il  est  nécessaire  de  savoir  quelles 

~c6ïJl&Q$is  doivent  remplir  une  série  d'images  rétiniennes  diffu- 

--^vgesj pour  êt^e/distinguées  les  unes  des  autres. 

ra£S 

Limites  à  la  faculté  de  distinguer  des  images  rétiniennes. 

On  sait  que  l'acuité  d'un  œil  a  pour  mesure,  en  pratique, 
l'angle  visuel  correspondant  au  plus  petit  objet  qui  peut  être  vu 
nettement,  c'est-à-dire  distingué  d'objets  de  même  grandeur, 
séparés  par  des  intervalles  de  même  grandeur  que  ces  objets. 
Comme  exemple,  prenons  une  série  de  bandes  blanches  séparées 
par  des  bandes  noires,  toutes  ces  bandes  étant  de  même 
largeur.  Si  l'œil,  que  nous  supposerons  d'abord  avoir  une 
acuité  normale,  est  exactement  accommodé  pour  la  dis- 
tance à  laquelle  se  trouve  le  tableau,  chacune  des  bandes 
claires  donnera  sur  la  rétine  une  image  parfaitement  nette, 
séparée  des  images  voisines  par  une  bande  obscure  de  même 
largeur  ;  et,  si  la  largeur  des  images  est  un  peu  supérieure  à  celle 
des  éléments  sensibles  de  la  rétine,  il  s'ensuivra  que  deux 
images  voisines,  séparées  par  un  intervalle  obscur,  viendront  se 
former  :  ou  bien  sur  des  éléments  rétiniens  différents,  séparés 
l'un  de  l'autre  par  un  élément  qui  ne  recevra  pas  de  lumière,  ou 
bien  sur  deux  portions  d'éléments  contigus  qui,  se  trouvant 
moins  éclairés  que  les  éléments  voisins,  donneront  lieu,  par 
l'effet  du  contraste,  à  deux  sensations  dissemblables.  Dans  un 
cas  comme  dans  l'autre,  l'œil  étant  supposé  avoir  une  acuité 
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visuelle  normale,  les  images  provoqueront  deux  impressions 
lumineuses  distinctes  (1). 

Si  les  images  en  question,  au  lieu  d'être  parfaitement  nettes, 
s'entourent  de  cercles  de  diffusion,  à  quel  moment  cesseront- 
elles  d'être  distinctes? 

Les  plus  nuisibles  des  cercles  de  diffusion,  au  point  de  vue  de 
la  faculté  de  distinguer  Tune  de  l'autre  deux  images  voisines, 
sont  évidemment  ceux  qui  sont  situés  à  la  périphérie  des  images. 
Aussi  longtemps  que  deux  de  ces  cercles,  appartenant  à  deux 
images  voisines,  et  les  plus  rapprochés  possible  l'un  de  l'autre, 
n'arriveront  pas  au  contact,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  aussi 
longtemps  qu'ils  resteront  plus  petits  que  la  largeur  des  images, 
l'élément  sensible  intermédiaire  à  ces  images  sera  moins  éclairé 
que  les  deux  éléments  voisins  :  il  y  aura  donc  encore  deux  sen- 
sations lumineuses  distinctes.  Mais,  à  partir  du  moment  où  les 
cercles  de  diffusion  se  touchent,  il  est  clair  que  les  impressions 
doivent  se  confondre  (2). 

Si  l'acuité  visuelle,  au  lieu  d'être  normale,  c'est-à-dire  égale 
à  1,  comme  je  viens  de  le  supposer,  est  inférieure  à  l'unité,  le 
même  raisonnement  conduit  à  une  conclusion  analogue.  Pour 
fixer  les  idées,  considérons  un  œil  dont  l'acuité  est  égale  à  1/3 
seulement.  Cela  signifie  que  3  éléments  rétiniens,  pris  dans  le 
sens  linéaire,  doivent  être  comptés  pour  un  seul,  de  grandeur 
triple,  que  j'appellerai  élément  composé.  Si,  dans  cet  œil  exacte- 
ment accommodé,  deux  images  voisines,  séparées  par  une 
bande  obscure  de  même  étendue,  ont  chacune  une  largeur  su- 
périeure à  celle  de  3  éléments,  ces  deux  images  provoqueront 
deux  sensations  distinctes  ;  et  il  en  sera  encore  de  même,  s'il 
se  produit  des  cercles  de  diffusion,  aussi  longtemps  que  le  dia- 
mètre de  ces  cercles  sera  moindre  que  la  largeur  des  images, 
puisque  deux  éléments  composés  se  trouveront  encore  séparés 
par  un  troisième,  qui  recevra  inoins  de  lumière. 

Supposons  maintenant  que  les  images  rétiniennes,  au  lieu 
d'avoir  la  dimension  minimum  qui  leur  permet  d'être  distinguées 


(1)  V.  Helmholtz,  loc.  cit.,  p.  293. 

(2)  Voyez  a  ce  sujet  l'observation  très  juste  faite  par  M.  Javal  {Annales 
d'oculis tique,  juillet-août  1879,  p.  76),  et  qui  déjà  s'était  présentée  à  mon  es- 
prit. Malheureusement,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  me  serait 
impossible  de  prendre  une  autre  base  de  démonstration  que  celle  sur  laquelle 
je  m'appuie  en  ce  moment. 
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par  un  œil  jouissant  d'un  certain  degré  d'acuité,  aient  une 
dimension  supérieure.  Si  l'œil  est  exactement  accommodé,  la 
largeur  des  bandes  obscures  restera  la  même  que  celle  des  ban- 
des claires,  et  les  images  seront  vues  encore  plus  distinctes  que 
précédemment,  puisqu'il  se  trouvera  entre  elles  plusieurs  élé- 
ments sensibles  non  impressionnés.  S'il  se  produit  des  cercles 
de  diffusion,  il  suffira,  ici  encore,  que  ces  cercles  aient  une  lar- 
geur moindre  que  celle  des  images,  pour  que  les  plus  rappro- 
chés d'entre  eux,  appartenant  à  deux  images  voisines,  n'arrivent 
pas  au  contact.  Entre  les  deux  images  diffuses,  il  se  trouvera 
donc  un  élément  au  moins  qui  sera  non  éclairé  ou  moins  éclairé 
que  les  autres,  et  les  images  resteront  distinctes. 

On  peut  donc  poser  cette  loi  générale  : 

Pour  qu'une  série  d'objets  d'épreuve  puissent  être  distingués 
les  uns  des  autres,  il  faut  :  1°  que  V  ouverture  de  Vangle  visuel 
correspondant  à  chaque  objet  soit  au  moins  égale  à  celle  de 
Vangle  qui  représente  le  degré  d'acuité  de  Vœil;  2°  que  le  diamè- 
tre des  cercles  de  diffusion  soit  moindre  que  la  largeur  des  images. 

J'ai  dit  précédemment  que,  dans  l'œil  d'acuité  normale,  deux 
images  séparées  par  un  intervalle  obscur  de  même  étendue, 
sont  distinguées  l'une  de  l'autre  lorsque  leur  largeur  est  supé- 
rieure, ou  au  moins  égale,  à  celle  des  éléments  sensibles  de  la 
rétine.  La  largeur  des  cônes  de  la  fovea  centralis  est  notable- 
ment inférieure  à  0mm, 00438,  ce  qui  correspond,  dans  l'œil 
emmétrope  type,  à  un  angle  visuel  d'une  minute;  aussi  un  bon 
œil  distingue-t-il  aisément  des  images  rétiniennes  un  peu  plus 
petites  encore.  D'après  une  convention  généralement  adoptée, 
cet  angle,  qui  représente  l'acuité  de  la  vision,  vers  l'âge  moyen 
de  la  vie,  a  été  pris  comme  unité,  et  c'est  là-dessus  que  sont 
basées  les  déterminations  optométriques  (1). 


(1)  Par  cela  même  que  cet  angle  d'une  minute  correspond  à  l'intervalle 
existant  entre  deux  bandes  obscures  séparées  par  une  bande  claire  de  même 
étendue,  il  s'ensuit  que  l'angle  correspondant  a  la  partie  moyenne  de  deux 
bandes  voisines,  mesure,  lui,  deux  minutes.  Aussi,  lorsqu'au  lieu  de  se  servir 
d'objets  figurés,  pour  mesurer  l'acuité  visuelle,  on  se  sert  de  points  lumineux, 
sans  dimensions  appréciables,  on  trouve  que  deux  points  ne  peuvent  être  dis- 
tingués l'un  de  l'autre,  qu'autant  qu'ils  sont  vus  sous  un  angle  visuel  mini- 
mum de  2'  en  moyenne.  Et,  en  effet,  ce  n'est  qu'à  cette  condition  que  les 
deux  images  peuvent  se  former  sur  des  éléments  toujours  séparés  par  un  élé- 
ment non  impressionné. 
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On  sait  que  les  échelles  typographiques  qui  servent  à  cet 
usage  (les  plus  connues  sont  celles  de  Snellen  et  de  Giraud-Teu- 
lon),sont  formées  de  lettres,  dont  les  traits  constitutifs  ont  entre 
eux  des  clairs  de  même  épaisseur  que  ces  traits  autant  que 
possible,  et  que  le  numéro  de  chaque  série  indique  la  distance 
à  laquelle  les  traits  de  chaque  lettre  et  les  blancs  entre  ces 
traits  sont  vus  sous  un  angle  de  \'. 

Il  résulte  de  là  que,  d'une  façon  générale,  chaque  lettre  ces- 
sera de  pouvoir  être  lue,  lorsque  le  diamètre  des  cercles  de  dif- 
fusion égalera  en  largeur  l'image  du  trait. 

S'appuyant  sur  ces  considérations,  il  devient  facile  de  déter- 
miner la  grandeur  p  des  plus  petites  lettres  qui  pourront  être 
lues  à  une  distance  déterminée  l,  sans  aucun  effort  d'accommo- 
dation, par  un  œil  dont  la  pupille  aurait  un  diamètre  égal  à 
P  millimètres.  Nous  ferons  cette  détermination  successivement 
pour  l'emmétropie,  la  myopie,  l'hypermétropie  et  l'aphakie. 


I.  —  Œil  emmétrope. 

Détermination  des  plus  petits  objets  pouvant  être  distingués  les 
uns  des  autres  par  un  œil  emmétrope  privé  d'accommodation. 

Puisque  la  grandeur  8"  des  images  rétiniennes  pouvant  être 
distinguées  les  unes  des  autres,  doit  être  supérieure  au  diamè- 
tre C  des  cercles  de  diffusion,  on  devra  avoir,  en  remplaçant  p" 
et  C  par  leur  valeur  tirée  des  équations  6)  et  3)  : 

formule  dans  laquelle  ne  ligure  plus  la  distance  l  de  l'objet  à  l'œil  ; 
d'où  cette  loi  paradoxale  et  pourtant  mathématiquement  vraie  : 

La  grandeur  des  plus  petits  objets  pouvant  être  distingués  les 
uns  des  autres,  par  un  œil  emmétrope  privé  d'accommodation, 
est  indépendante  de  la  distance  de  l'objet  à  l'œil  et  dépend  uni- 
quement de  la  largeur  de  la  pupille. 

Il  en  résulte  que,  pour  une  pupille  de  4mm  de  diamètre,  p, 
c'est-à-dire  la  grandeur  de  l'objet,  doit  être  supérieure  ou  au 
moins  égale  à  : 

D  19 

ce  qui  est,  à  peu  de  chose  près,  le  diamètre  de  la  pupille. 
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Il  doit  être  bien  entendu,  s'il  s'agit  de  caractères  typographi- 
ques, que  p  représente,  non  pas  la  grandeur  de  la  lettre,  mais 
bien  la  largeur  des  traits  qui  la  constituent,  et  qui,  dans  les 
échelles  de  Snellen,  est  cinq  fois  moindre  que  celle  de  la  lettre 
entière.  D'après  cela  : 

Un  emmétrope  entièrement  privé  d'accommodation  ne  pourrait 
lire  que  des  lettres  ayant  au  moins  cinq  fois  le  diamètre  de  la 
pupille  (1). 

Puisque  l'acuité  est  dite  d'autant  plus  grande  qu'un  même 
objet  peut  être  distingué  à  une  distance  plus  considérable,  une 
conséquence  de  la  loi  qui  précède,  c'est  que  : 

Vacuité,  sans  correction,  d'un  œil  emmétrope  privé  ^accom- 
modation, croît  en  raison  directe  de  la  distance,  en  raison  inverse 
du  diamètre  de  la  pupille. 

Tenons-nous  à  connaître,  non  pas  la  valeur  absolue  de  3, 
c'est-à-dire  la  grandeur  des  plus  petits  objets  pouvant  être  dis- 
tingués, mais  bien  le  chiffre  d'acuité  que  cela  représente?  La 
marche  à  suivre  est  tout  indiquée. 


Acuité  correspondant  aux  plus  petits  objets  qui  peuvent  être 
distingués  à  une  distance  l,par  un  œil  emmétrope  privé  d' ac- 
commodation. 

Appelons  y  la  largeur  du  trait  qui,  dans  les  échelles  pour  la 
mesure  de  l'acuité,  représente  une  acuité  normale,  à  une  dis- 
tance l.  On  sait  que,  dans  ces  échelles,  la  grandeur  des  caractè- 
res a  été  calculée  de  telle  sorte  que  ceux  qui  mesurent  V—  1, 
correspondent  à  un  angle  visuel  de  5'  pour  la  lettre  entière,  et 
de  \'  pour  la  largeur  du  trait  qui  constitue  la  lettre,  et  que  ce 
trait  donne  sur  la  rétine,  ou  plus  exactement,  au  foyer  conjugué, 
si  l'œil  n'est  pas  accommodé  pour  la  distance  à  laquelle  se 
trouve  le  tableau,  une  image  dont  la  grandeur  est  égale  à 
0mm, 00438.  Si  l'on  considère  que  ce  chiffre,  de  l'aveu  de  tous  les 


(1)  Ceci  ne  s'applique  évidemment  qu'aux  lettres  latines  généralement  en 
usage  pour  la  mesure  de  l'acuité.  Pour  toute  autre  forme  de  caractères,  cette 
règle  souffrirait  de  nombreuses  exceptions.  —  Voir  a  ce  sujet  les  derniers  ar- 
ticles de  MM.  Javal  et  Giraud-Teulon  dans  les  Annales  d 'oculistique  (1879). 
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auteurs,  est  certainement  un  peu  fort,  et  que  celui  de  0mm,004 
se  rapproche  beaucoup  plus  de  l'acuité  moyenne,  on  voit  que 
la  valeur  de  y  est  donnée  par  la  proportion  suivante  : 

V  l      ~  ,  0,004/ 

,  d  ou  :  y 


0,004       /'  '  / 

Le  nombre  de  fois  dont  cette  dernière  valeur  sera  contenue 
dans  la  grandeur  du  plus  petit  objet  pouvant  être  distingué  à  la 

P/' 

distance  l,  c'est-à-dire  dans  p  =  -~  ,  donnera  le  dénominateur 

de  la  fraction  qui  exprime  le  chiffre  de  l'acuité  cherchée.  Appe- 
lons n  ce  dénominateur,  on  aura  donc  : 

0,004m 

tenant  compte  de  ce  que  f  =  0mm3,     D  =  19mm,  et  désignant 

\ 

l'acuité  —  par  V  ,  il  vient,  après  réduction  : 

71 

V'=X  (H) 

ce  qui  peut  s'exprimer  ainsi  : 

L'acuité,  sans  verre  correcteur,  d'un  œil  emmétrope  privé 
d'accommodation,  et  au  fond  d'acuité  normale,  a  pour  mesure 
une  fraction  dont  le  numérateur  est  la  distance  en  mètres  à  la- 
quelle se  pratique  l'examen,  efle  dénominateur,  le  quadruple 
du  diamètre  de  la  pupille,  exprimé  en  millimètres  (1). 

11  est  à  petne  besoin  d'ajouter  que  cette  acuité  a  forcément 

pour  limites  l'acuité  du  sujet  avec  correction,  c'est-à-dire  à  l'aide 

du  verre  qui  corrigerait  le  défaut  d'accommodation  ;  cela  est 

évident. 

\ 
Poussons  plus  loin  cette  étude.  Désignons  par  — ,  l'acuité  que 

possède  réellement  l'œil  examiné,  c'est-à-dire  avec  des  images 
exemptes  de  cercles  de  diffusion,  comme  le  seraient  celles  d'ob- 
jets placés  à  une  distance  infinie,  puisqu'il  s'agit  d'un  œil  em- 
métrope (si  V  =  1,  il  est  clair  que  m  =  1). 

/  1 

Aussi  longtemps  que  — — •  restera  plus  petit  que  —,  le  chiffre 


(1)  Se  rappeler  que  dans  nos  formules,  et  pour  simplifier  les  calculs,  la  dis- 
tance /  est  comptée  en  mètres,  tandis  que  pour  les  autre  valeurs,  le  millimètre 
a  été  pris  comme  unité. 
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de  l'acuité  vraie  se  trouvera  abaissé.  Si  c'est  le  contraire  qui  a 
lieu,  l'acuité  restera  intacte,  ce  qui  signifie  que  le  diamètre  des 
cercles  de  diffusion  est  alors  plus  petit  que  la  largeur  des  ima- 
ges. Cela  ne  veut  pas  dire  que  ces  images  soient  vues  aussi  net- 
tement que  si  elles  étaient  exemptes  de  cercles  de  diffusion, 
mais  enfin  elles  peuvent  être  distinguées  les  unes  des  autres, 
c'est-à-dire  reconnues,  et  s'il  s'agit  de  lettres,  nommées. 

Exemple  :  Avec  une  pupille  de  4mm,  et  à  6m,  distance  à  la- 
quelle se  pratique  habituellement  la  mesure  de  l'acuité  à  l'aide 
des  échelles  de  Snellen  ou  de  Giraud-Teulon,  on  a  : 

V'  =      6     ■  =■!  (12) 

4X4        8  [     ' 

Si  l'œil  examiné  possède,  au  fond,  une  acuité  normale,  les 
cercles  de  diffusion  résultant  de  ce  que  l'examen  se  pratique  à 
6m,  au  lieu  de  se  pratiquer  à  une  distance  infinie,  ont  donc 
abaissé  l'acuité  dans  la  proportion  de  3  à  8. 

L'acuité  se  trouvera  encore  abaissée,  mais  dans  une  propor- 
tion moindre,  si,  tout  en  étant,  au  fond,  inférieure  à  1,  elle  est 
supérieure  à  3/8.  Enfin,  si  elle  est  égale  ou  inférieure  à  ce  der- 
nier chiffre,  les  cercles  de  diffusion  n'ont  plus,  à  6m,  aucune 
influence  sur  l'acuité. 

Pour  une  acuité  moindre  encore,  les  images  deviennent  plus 
grandes  que  les  cercles  de  diffusion,  ces  derniers  ne  peuvent 
donc  s'opposer  à  la  lecture. 

De  là  résulte  cette  conséquence  assez  bizarre  que,  si  l'on 
cherche  à  mesurer,  par  la  méthode  ordinaire,  dite  de  Donders, 
l'acuité  d'un  emmétrope  absolument  privé  d'accommodation  et 
placé  à  Gm  de  l'échelle,  on  trouvera  constamment,  comme  chif- 
fre de  l'acuité,  pour  une  pupille  de  4mra  de  diamètre  :  V  =  3/8, 
à  moins  que  le  sujet  n'ait  une  acuité  inférieure  encore.  Dans  ce 
dernier  cas  seulement,  les  déterminations  deviennent  exactes. 

A  une  distance  moindre,  les  cercles  de  diffusion  augmentant 
de  diamètre,  l'acuité  se  trouverait  encore  réduite. 

Par  exemple,  àOm,33,  distance  moyenne  pour  la  lecture,  des 
lettres  de  2  centimètres  de  hauteur,  qui  sont,  comme  je  l'ai 
montré,  les  plus  petites  pouvant  être  lues  par  l'emmétrope  privé 
d'accommodation,  ne  représenteraient  plus  qu'une  acuité  de 
2/100  environ.  Si  l'on  a  fait  usage  d'atropine,  si,  par  consé- 
quent, la  pupille  est  fortement  dilatée,  l'acuité  se  trouvera  encore 
réduite. 

Gomment  se  fait-il  donc  qu'à  6m,  la  plupart  des  personnes 
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que  nous  considérons  comme  emmétropes,  puissent  lire,  après 
paralysie  de  l'accommodation  par  l'atropine,  la  série  de  l'échelle 
qui  correspond  à  une  acuité  1  ?  Cela  est  facile  à  expliquer. 

D'abord,  quelques-unes  de  ces  personnes  peuvent  être  des 
myopes  dont  le  punctum  remotum  est  à  6m,  ou  à  peu  près  ;  chez 
lesquelles,  par  conséquent,  il  ne  se  forme  pas,  à  cette  distance, 
de  cercles  de  diffusion  ;  les  autres,  et  c'est  le  plus  grand  nom- 
bre, ont  une  myopie  inférieure  à  1/6  de  dioptrie,  sont  exacte- 
ment emmétropes,  ou  bien  légèrement  hypermétropes.  L'ab- 
sence ou  la  tolérance  des  cercles  de  diffusion  tient  tout  simple- 
ment alors  à  ce  que  l'accommodation  n'est  jamais  complètement 
paralysée;  le  peu  qui  reste  entre  en  jeu,  dès  que  le  sujet  cher- 
che à  lire,  et  suffit  à  rendre  les  images  nettes.  Il  n'en  serait 
plus  de  même  si  l'accommodation  était  paralysée  d'une  façon  ab- 
solue. 

11  peut  donc  ne  pas  être  indifférent,  dans  les  recherches  dé- 
licates relatives  à  l'acuité  visuelle,  de  pratiquer  l'examen  à  6m, 
ou  à  une  distance  plus  grande.  Pour  être  assuré  de  n'avoir  au- 
cune erreur,  avec  un  œil  emmétrope  dont  la  pupille  au- 
rait 4mm,  il  faudrait,  comme  on  le  verra  plus  loin,  placer 
le  sujet  à  16m  au  moins  du  tableau.  Le  plus  sûr  moyen  d'être  à 
l'abri  de  toute  erreur  est  de  se  servir  d'un  optomètre  permettant 
d'envoyer  à  l'œil  des  rayons  exactement  parallèles. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'affaiblissement  que  subit  l'acuité 
à  distance,  chez  les  emmétropes  privés  d'accommodation,  pourra 
peut-être  rendre  compte  de  certaines  particularités  qui  ont  dû 
embarrasser  les  meilleurs  observateurs. 

Il  n'est  pas  rare,  comme  on  le  sait,  d'observer  des  paralysies 
syphilitiques  de  l'accommodation,  qui  deviennent  rapidement 
complètes.  Or,  il  m'est  arrivé,  dans  deux  cas  de  ce  genre,  de  ne 
pouvoir  jamais  obtenir  une  acuité  visuelle  égale  à  1,  à  6m  de 
distance,  malgré  une  correction  aussi  parfaite  que  possible  à 
l'aide  des  verres  de  la  boite  d'essai,  alors  que  cette  acuité  était 
trouvée  normale  à  l'optomètre,  et,  plus  tard,  après  la  guérison, 
était  trouvée  normale  également.  Le  second  de  ces  malades,  âgé 
de  vingt-deux  ans,  et  que  j'ai  observé  tout  récemment,  était  atteint 
de  mydriase  avec  paralysie  absolue  de  l'accommodation  ;  on 
constatait  à  l'optomètre  une  acuité  égale  à  11/10  et  une  hyper- 
métropie comprise  entre  1,25  et  1,50  d.  Or,  aucun  verre,  aussi 
longtemps  qu'a  duré  la  paralysie,  ne  permettait  la  lecture  du 
n°  6  de  l'échelle  de  Snellen,  à  6m  de  distance.  L'acuité  devenait 
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4 
meilleure,  grâce  à  l'emploi  de  l'ésérine  qui,  pendant  plusieurs 
semaines,  a  eu  pour  effet  de  rétrécir  momentanément  la  pupille, 
sans  agir  sur  le  muscle  ciliaire;  maintenant  que  le  sujet  est 
à  peu  près  guéri,  l'acuité  se  montre  à  distance  ce  qu'elle  est 
réellement,  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  à  aucun  artifice. 
La  diminution  apparente  de  la  vision  tenait  donc  certainement 
à  ce  que  le  verre  d'essai  placé  au-devant  de  l'œil  était  constam- 
ment ou  trop  fort,  ou  au  contraire  insuffisant  (l'écart  entre  ces 
verres  est,  comme  on  le  sait,  de  1/4  de  dioptrie,  pour  les  nu- 
méros faibles).  Dans  le  premier  cas,  l'œil  était  rendu  myope  ; 
dans  le  second  cas,  il  restait  encore  hypermétrope  :  il  persistait 
donc  des'cercles  de  diffusion  assez  grands  pour  abaisser  le  chif- 
fre de  l'acuité.  Au  contraire,  à  l'aide  de  mon  optomètre,  la  cor- 
rection était  parfaite,  par  cette  raison  bien  simple  que  le  dépla- 
cement de  la  plaque  d'épreuve  se  fait  par  un  mouvement  insen- 
sible, permettant  une  mise  au  point  mathématiquement  exacte. 
C'est  là,  pour  le  dire  en  passant,  un  des  avantages  de  cet  instru- 
ment sur  les  optomètres  dans  lesquels  la  mesure  de  la  réfrac- 
tion est  ohtenue  par  le  jeu  d'un  certain  nombre  de  lentilles  se 
succédant  les  unes  aux  autres,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  celle 
qui  corrige,  approximativement,  la  réfraction. 

11  y  aurait  lieu  aussi  de  rechercher  si  l'affaiblissement  consi- 
dérable de  l'acuité  chez  les  vieillards,  au  lieu  d'être  dû  sur- 
tout, comme  on  le  croit,  à  la  moindre  transparence  des  mi- 
lieux réfringents,  ne.  résulte  pas,  au  moins  en  partie,  de 
l'impossibilité  où  se  trouvent  les  personnes  âgées  d'obtenir  une 
mise  au  point  très  exacte,  même  avec  le  secours  de  verres,  par 
suite  de  la  diminution  de  plus  en  plus  marquée  du  pouvoir 
d'accommodation. 


Considérations  générales  sur  la  vision  des  emmétropes  presbytes 
ou  non  presbytes. 

Les  données  qui  précèdent  vont  nous  permettre  de  résoudre 
un  certain  nombre  de  problèmes  intéressants. 

A  quelle  distance  un  emmétrope  se  placera-  t-il  de  préférence, 
pour  voir,  le  plus  distinctement  possible,  un  objet'! 

A  cet  égard,  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  l'emmétrope  pres- 
byte et  l'emmétrope  non  presbyte. 

Supposons  d'abord  que  l'accommodation   fasse  entièrement 
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défaut.  En  pareil  cas,  d'après  ce  que  nous  avons  vu,  le  rapport 
entre  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion  et  la  grandeur  des 
images  reste  constant,  pour  un  même  diamètre  de  la  pupille, 
quelle  que  soit  la  distance  de  l'objet.  11  s'ensuit  qu'un  emmé- 
trope privé  d'accommodation  verrait  de  la  même  façon,  à  toutes 
distances,  et  l'éloignement  des  objets  n'aurait  d'autre  limite  que 
celle  au-delà  de  laquelle  la  grandeur  des  images  rétiniennes 
deviendrait  inférieure  aux  plus  petites  images  perceptibles,  eu 
égard  à  l'acuité  vraie.  Mais  il  est  d'autres  facteurs  dont  il  faut 
tenir  compte;  deux  surtout  jouent  un  rôle  important  :  ce  sont 
les  variations  dans  le  diamètre  de  la  pupille  et  l'éclairement  des 
images.  On  sait,  il  est  vrai,  que,  par  un  éclairage  de  jour,  et 
par  un  temps  clair,  ces  différences  influent  peu  sur  l'acuité 
visuelle,  quand  l'œil  reçoit  des  images  bien  nettes;  mais  il  n'en 
est  plus  de  même  par  un  temps  sombre,  ou  avec  un  mauvais 
éclairage;  encore  moins,  selon  toute  probabilité,  avec  des 
images  diffuses. 

L'influence  exercée  sur  l'acuité  visuelle  par  le  rétrécissement 
de  la  pupille,  est  surtout  difficile  à  apprécier  exactement.  Chez  les 
vieillards  fort  âgés,  et  par  conséquent  privés  à  peu  près  complè- 
tement d'accommodation,  l'iris  est  peu  mobile;  cependant  il  se 
contracte  encore  par  l'effet  d'une  lumière  vive,  et  aussi  sous  l'in- 
fluence de  la  convergence  des  axes  optiques,  en  diminuant  par 
là  l'étendue  des  cercles  de  diffusion,  mais  en  diminuant  aussi, 
par  contre,  l'éclairement  des  images  rétiniennes. 

En  raison  de  leur  extrême  mobilité,  le  rôle  de  ces  différents 
facteurs  ne  peut  évidemment  être  mis  en  équation;  pourtant  il 
est  probable  que,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vision,  et 
avec  un  bon  éclairage,  tout  ce  qui  tend  à  la  netteté  des  images, 
par  l'amoindrissement  des  cercles  de  diffusion,  doit  exercer  une 
influence  prépondérante  sur  le  choix  de  la  distance  à  laquelle 
le  sujet  placera  l'objet  pour  le  voir  le  mieux  possible. 

Il  semblerait  donc  que  l'emmétrope,  privé  d'accommodation, 
entre  les  mains  duquel  on  met  un  livre,  dût  le  rapprocher  de 
ses  yeux  le  plus  possible,  et  n'être  arrêté  en  cela  que  par  l'im- 
possibilité de  converger  en  deçà  d'une  certaine  limite;  encore 
cet  obstacle  n'existerait-il  que  pour  la  vision  binoculaire.  En 
effet,  par  suite  du  rétrécissement  graduel  de  la  pupille  qui 
accompagne  la  convergence  des  axes  optiques,  la  grandeur  des 
images  augmente,  sans  que  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion 
croisse  dans  la  même  proportion.  Quant  à  la  diminution  d  celai- 
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rement  qui  est  le  fait  de  ce  rétrécissement,  elle  est  beaucoup 
plus  que  compensée  par  l'effet  en  sens  contraire,  qui  résulte 
du  rapprochement  de  l'objet. 

Comment  se  fait-il  donc  que  les  emmétropes  presbytes,  de 
même  que  ceux  dont  l'accommodation  a  été  paralysée  par  l'atro- 
pine, éloignent  au  contraire  leur  livre  pour  lire?  La  raison  en 
est  bien  simple;  c'est  qu'il  n'est  guère  de  presbyte  qui  n'ait 
encore  un  peu  d'accommodation  à  son  service,  et  il  en  est  de 
même  pour  les  sujets  jeunes  soumis  à  l'action  de  l'atropine. 
Or,  la  quantité  de  réfraction  dynamique  nécessaire  pour  faire 
disparaître,  ou  pour  amoindrir  les  cercles  de  diffusion,  étant 
d'autant  plus  faible  que  la  vision  s'exerce  à  une  plus  grande 
distance,  il  s'ensuit  que  l'emmétrope  presbyte  devra  éloigner 
son  livre  d'autant  plus  qu'il  aura  moins  d'accommodation  à  son 
service,  et  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  La  grandeur  des  images 
décroît  bien  aussi,  mais  elle  décroît  moins  vite  que  celle  des 
cercles  de  diffusion,  et  le  sujet  se  trouve  placé,  à  peu  de  chose 
près,  dans  les  mêmes  conditions  qu'un  myope  dont  l'excès  de 
réfraction  statique  aurait  pour  mesure  l'amplitude  d'accommo- 
dation du  presbyte  en  question,  et  qui  placerait  le  livre  à  son 
punctum  remotum. 


A  partir  de  quelle  distance  les  cercles  de  diffusion  deviennent-ils 
assez  petits,  dans  un  œil  emmétrope  entièrement  privé  d'ac- 
commodation, pour  que  des  images  dont  la  grandeur  mesure 
Vacuité  vraie  du  sujet,  ou  lien  une  acuité  moindre,  puissent 
être  distinguées  les  unes  des  autres  ? 

La  solution  est  facile.  De  l'équation  11),  on  tire  : 

J=4PV  (13) 

Si  l'œil  possède  une  acuité  normale,  et  si  l'on  désire  que 
cette  acuité  ne  soit  pas  abaissée  par  la  présence  des  cercles  de 
diffusion,  on  n'a  qu'à  faire,  dans  la  formule  précédente  : 
V'  =  1  ;  il  vient  alors  : 

l=k?  (13  bis) 

Ce  qui,  pour  P  =  4mm,  donne  :  l  =  16m. 
Donc  : 

Un  œil  parfaitement  emmétrope  et  entièrement  privé  ^accom- 
modation, ne  peut  distinguer  les  uns  des  autres  des  objets  dont 
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chacun  est  compris  sous  un  angle  de  1',  qu'autant  que  la  dis- 
tance de  ces  objets  est  supérieure,  ou  au  moins  égale,  à  autant 
de  fois  A  mètres  que  la  pupille  compte  de  millimètres. 

Si  l'œil  a  une  acuité  égale  à  1/m,  c'est-à-dire  inférieure  à  1 ,  ou 
encore  si,  tout  en  possédant  une  acuité  normale,  il  lui  suffit 
de  distinguer  à  la  distance  l,  des  objets  dont  la  grandeur  cor- 
respond à  une  acuité  1/w,  on  devra  avoir  : 

,       4P 

l> 

m 

Exemple  :  Si  l'acuité  est  réduite  à  1/20,  ou  si  une  acuité  sem- 
blable est  suffisante  pour  le  travail,  alors  très  grossier,  auquel 
se  livre  le  sujet,  on  trouve  que  la  distance  cherchée  doit  être 

4P       P 

supérieure,  ou  au  moins  égale,  à  — -  =  — ,  ce  qui,  pour  une 

pupille  de  4mm,  donne  :  1=  0m,80. 


Vision  des  emmétropes  non  presbytes. 

S'il  est  possible  de  résoudre,  avec  quelque  approximation,  la 
plupart  des  problèmes  qui  se  rattachent  à  la  vision  des  emmé- 
tropes privés  d'accommodation,  ou  du  moins  très  presbytes,  il 
n'en  est  plus  de  même  pour  ceux  qui  disposent  d'une  bonne 
amplitude  d'accommodation.  Ici,  la  distance  à  laquelle  s'exerce 
la  vision  distincte  dépend  de  tant  de  circonstances  diverses, 
variables  au  gré  du  sujet,  qu'il  devient  à  peu  près  impossible  de 
formuler  des  règles  précises,  qui  d'ailleurs  ne  trouveraient  nulle 
part  leur  application.  Je  me  bornerai  donc  à  quelques  indications 
générales,  en  supposant,  pour  fixer  les  idées,  qu'il  s'agisse  de  la 
lecture  d'un  livre  ou  d'un  journal  imprimés  en  caractères  de 
grandeur  moyenne. 

La  plupart  des  livres  et  des  journaux  peuvent  encore  être  lus, 
par  un  œil  doué  d'une  acuité  normale,  à  une  distance  qui  varie 
de  0m,80  à  1m,50,  suivant  la  grandeur  des  caractères,  la  forme 
des  types,  la  qualité  du  papier,  le  soigné  de  l'impression,  etc.  (1). 
Le  numéro  1,25  des  Testlypes  de  Snellen  me  paraît  être  une 
bonne  moyenne. 


(1)  Je  ne  puis  que  renvoyer,  à  ce  sujet,  aux  derniers  articles  de  M.  Javal 
(Annales  d'oculistique). 
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Vers  trente-cinq  ans,  âge  moyen  de  la  vie,  un  emmétrope 
doué  d'une  bonne  acuité  lit  très  aisément  un  livre  imprimé  en 
caractères  semblables,  à  0m,30,  c'est-à-dire  à  une  distance  qui 
nécessite  la  mise  en  jeu  de  la  moitié  environ  de  son  amplitude 
d'accommodation,  et  pour  laquelle  les  images  rétiniennes  ont 
quatre  fois  les  dimensions  des  plus  petites  images  pouvant  être 
distinguées  les  unes  des  autres.  Ce  sont  là,  je  crois,  les  meil- 
leures conditions  que  l'on  puisse  désirer  pour  la  lecture,  et, 
dune  façon  générale,  pour  la  vision  des  petits  objets  tenus  à  la 
main  et  que  le  sujet  peut,  par  conséquent,  placer  à  la  distance 
en  question. 

Un  emmétrope  plus  jeune,  disposant  par  cela  même  d'une 
amplitude  d'accommodation  considérable,  peut  voir  distincte- 
ment à  une  distance  moindre  que  0m,30;  l'œil  reçoit  ainsi  de 
plus  grandes  images,  et  peut  distinguer  par  ce  moyen  de  plus 
fins  détails,  mais  alors  les  muscles  de  la  convergence  ne  tar- 
dent pas  à  se  fatiguer. 

D'autre  part,  il  est  bien  évident  que,  pour  lire  à  0n\30  des 
caractères  dont  les  images  rétiniennes  sont  quatre  fois  plus 
grandes  qu'il  n'est  besoin  pour  un  œil  d'acuité  normale,  il  faut 
que  le  sujet  n'ait  pas  une  acuité  inférieure  à  1/4.  Dans  le  cas 
contraire,  il  sera  naturellement  conduit  à  diminuer  la  distance, 
pour  grandir  les  images,  jusqu'à  ce  que  ces  dernières  se  trou- 
vent en-rapport  avec  son  acuité.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle 
les  emmétropes  non  presbytes,  dont  l'acuité  se  trouve  notable- 
ment amoindrie  par  suite  d'opacités  de  la  cornée,  de  maladies 
des  membranes  profondes,  etc.,  sont  obligés  de  travailler  de 
très  près,  malgré  la  fatigue  des  muscles  droits  internes;  telle 
est  aussi  la  raison  pour  laquelle  ces  personnes  sont  contraintes 
de  réclamer  des  verres  de  presbytes  beaucoup  plus  tôt  que  les 
autres,  non  point  tant  parce  qu'elles  bénéficient  du  faible  gros- 
sissement qui  résulte,  à  distance  égale,  de  l'emploi  des  verres 
convexes,  que  parce  qu'elles  peuvent,  grâce  à  ces  verres,  con- 
tinuer à  lire  à  une  courte  distance. 

Exemple  :  Un  emmétrope  dont  l'acuité  =  1/5  ne  pourra  dis- 
tinguer des  caractères  d'impression  qui,  à  0m,30,  exigeraient 
une  acuité  d'au  moins  1/4,  qu'en  plaçant  le  livre  à  0,25  au  plus 
(25  ;  30  \  ',  5  '.  6)  ;  il  est  même  probable  qu'il  cherchera  à  dimi- 
nuer encore  cette  distance,  de  manière  à. ne  pas  avoir  besoin, 
pour  lire  couramment,  de  déployer  cette  attention  constante  que 
nécessite  la  mise  en  jeu  de  toute  l'acuité,  si  je  puis  m'exprimer 
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ainsi.  Or,  pour  lire  à  une  distance  moindre  que  0m,<25,  une  ampli- 
tude d'accommodation  supérieure  à  5  dioptries  est  nécessaire; 
à  partir  de  trente-cinq  ans,  le  sujet  se  trouvera  donc  en  déficit 
sous  ce  rapport,  en  admettant  qu'il  ait  une  puissance  de  réfrac- 
tion dynamique  moyenne;  il  devra,  par  conséquent,  commencer 
à  porter  lunettes,  bien  que  l'expression  de  presbyte  ne  lui  soil 
point  applicable. 

A  propos  de  la  vision  des  emmétropes  jouissant  encore 
d'une  certaine  amplitude  d'accommodation,  égale  à  N  dioptries, 
il  y  aurait  lieu  de  rechercher  quelle  est  l'influence  exercée  sur 
l'acuité  par  les  cercles  de  diffusion  qui  se  forment  après  que 
l'œil  a  épuisé  toute  son  accommodation,  celle-ci  étant  insuffi- 
sante pour  voir  distinctement  à  une  certaine  distance  l.  Mais  il 
est  évident  que  l'emmétrope  se  trouve  alors  placé  dans  les  mêmes 
conditions  qu'un  myope  par  excès  de  pouvoir  réfringent,  dont 
le  punctum  remotum  se  trouverait  à  une  distance  égale  à  l/N, 
et  dont  la  vision  devrait  s'exercer  à  la  dislance  l,  sans  le  secours 
de  l'accommodation.  Cette  étude  viendra  donc  naturellement, 
lorsqu'il  sera  question  des  cercles  de  diffusion,  dans  la  myopie 
par  excès  de  courbure. 

II.  —  Œil  hypermétrope. 

Détermination  des  plus  petits  objets  pouvant  être  distingués  les 
uns  des  autres,  par  un  œil  hypermétrope  privé  d'accommo- 
dation. 

D'après  ce  que  nous  savons,  la  grandeur  B"  des  images  réti- 
niennes doit  être  supérieure  au  diamètre  C  des  cercles  de 
diffusion;  nous  devrons  donc  avoir,  en  remplaçant  p"  et  C  par 
leur  valeur  tirée  des  équations  4)  et  I),  et  en  réduisant  : 

P^     D— /'N  [     J 

On  voit  qu'ici,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l'œil  emmé- 
trope, la  dimension  des  objets  doit  être  d'autant  plus  considé- 
rable que  la  distance  est  plus  grande;  inversement,  la  distance 
devra  être  d'autant  plus  petite  que  l'objet  sera  plus  petit. 

Si  l'on  veut  que  p  soit  le  plus  petit  possible,  il  faut  que  l, 
distance  de  l'objet  au  foyer  antérieur  de  l'œil,  se  réduise  à  0. 
On  a  alors  : 
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En  résumé  : 

Pour  voir  le  mieux  possible,  un  hypermétrope  entièrement 
privé  cV accommodation  sera  conduit  à  placer  l'objet  tout  près 
du  foyer  antérieur  de  Vœil,  c'est-à-dire  à  45mm  environ  en  avant 
du  sommet  de  la  cornée. 

La  vision  binoculaire  n'est  plus  possible,  évidemment;  d'ail- 
leurs, la  difficulté  de  bien  éclairer  l'objet  à  une  si  courte  dis- 
tance fait  qu'en  général  un  sujet  placé  dans  de  semblables 
conditions  rapproche  moins  les  objets  que  la  théorie  ne  l'in- 
dique. 

Voyons  ce  que  devient  en  pareil  cas  l'acuité  visuelle. 


Acuité  correspondant  aux  plus  petits  objets  qui  peuvent  être 
distingués  à  une  distance  l,  par  un  œil  hypermétrope,  privé 
$  accommodation. 

Puisque,  à  la  distance  l,  la  grandeur  des  objets  d'épreuve 
qui   correspondent  à  une  acuité  visuelle  normale,  est  égale 

à  — — - — ■ ,  le  nombre  de  fois  dont  cette  dernière  valeur  sera 

contenue  dans  $  donnera  le  dénominateur  de  la  fraction  \\n, 
qui  exprime  le  chiffre  de  l'acuité  cherchée.  On  aura  donc,  après 
réduction  : 

P/'H+NQ 

n~  0,004 J(D—/N) 
et,  en  désignant  l'acuité  \\n  par  V  : 

•  0,Q04i(D--/N) 

v-        P/'(1+N/)  l1°J 

Donc  : 

Vacuité  de  V hypermétrope  privé  fî  accommodation  sera  d'au- 
tant moins  mauvaise  que  la  distance  sera  plus  grande,  la  pu- 
pille plus  étroite  et  le  déficit  de  réfraction  plus  faible. 

Mais,  de  ce  que  l'acuité  diminue  dans  la  vision  de  près,  chez 
l'hypermétrope  privé  d'accommodation,  il  n'en  faut  pas  conclure 
qu'un  même  objet,  rapproché  de  l'œil,  sera  vu  moins  distincte- 
ment qu'à  une  distance  plus  éloignée.  C'est  tout  le  contraire  qui 
a  lieu  :  l'angle  visuel  correspondant  à  l'objet  grandit  à  mesure 
que  cet  objet  se  rapproche,  et  par  conséquent,  le  chiiîre  d'acuité 
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qu'il  représente  diminue,  mais  l'image  rétinienne  grandit  aussi 
et  relativement  plus  vite  que  les  cereles  de  diffusion;  l'objet 
devient  donc  plus  distinct. 
A  ce  sujet,  on  peut  se  poser  le  problème  suivant  : 


Quelle  est.  pour  un  œil  hypermétrope  privé  d'accommodation, 
la  distance  maximum  à  laquelle  une  série  d'objets  d'épreuve,  de 
grandeur  déterminée,  apparaîtront  encore  distincts  les  uns  des 
autres? 

11  suffit,  pour  résoudre  la  question,  de  se  reporter  à  l'équa- 
tion 14),  qui  donne  pour  la  valeur  cherchée  : 
p(D-/N)-P/ 

/NP 

Cette  formule  montre  que  la  distance  l  ne  pourra  être  une 
quantité  positive,  c'est-à-dire  réelle,  qu'autant  que  le  numéra- 
teur sera  positif;  il  faudra  donc  que  l'on  ait  : 


l< ^ t16) 


P>d5tT  (14bis) 

Comme  nous  l'avons  vu  précédemment,  cette  valeur  de  p 
représente  la  grandeur  des  plus  petits  objets  pouvant  être  dis- 
tingués les  uns  des  autres,  lorsque  l  se  réduit  «à  0,  c'est-à-dire 
lorsque  les  objets  sont  placés  au  foyer  antérieur  de  l'œil.  Des 
objets  de  dimension  plus  grande  pourront  seuls  être  placés  à 
une  certaine  distance  au-delà. 

Exemple  :  Pour  II  =  5  d  et  P  =  4mm,  la  plus  petite  valeur 
que  l'on  puisse  donner  à  tft  est  égale  à  : 

4  X  20  80  ,      ■ 

=  ■ =  4mm,o 

19-0,3X5        17,50 

S'il  s'agit  de  lettres,  leur  hauteur  totale  devra  donc  être,  au 
minimum,  égale  à  5  X  4,5  =  22mm.  Comme  on  le  voit,  ce 
chiffre  diffère  assez  peu  de  celui  trouvé  pour  l'œil  emmétrope, 
et,  en  effet,  l'équation  14  bis)  ne  diffère,  par  son  dénominateur, 
de  l'équation  1 1),  que  d'une  quantité  (/'N),  sans  grande  influence 
sur  la  valeur  de  la  fraction.  C'est  le  diamètre  de  la  pupille  qui 
joue  le  principal  rôle. 

Si  les  objets  ont  une  grandeur  supérieure  à  celle  indiquée 
par  l'équation  14  bis),   ils  pourront  être  placés  à  une  certaine 

5 
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distance  /,  donnée  par  l'équation  16).  Par  exemple,  des  lettres 
de  50mm  de  hauteur,  dans  lesquelles  la  largeur  du  trait  est  de 
10mm,  pourront  être  lues,  avec  H  =  5  d  et  P  =  4nm,  à  une  dis- 
tance de  23  centim.  1/2  environ. 

En  résumé  : 

V hypermétrope  privé  d'accommodation  petit  arriver  à  voir 
des  objets  presque  aussi  petits  que  V emmétrope  qui  se  trouve 
dans  le  même  cas,  mais  à  la  condition  de  placer  ces  objets  très 
près  de  l'œil;  dès  que  la  distance  augmente,  la  grandeur  des 
objets  doit  augmenter  également. 

Il  résulte  de  là  que  l'acuité  de  l'hypermétrope  privé  d'accom- 
modation, sera  à  peu  près  la  même  que  celle  de  l'emmétrope, 
si  l'objet  d'épreuve  se  trouve  placé  très  près  de  l'œil,  mais 
qu'elle  lui  deviendra  inférieure  si  l'objet  s'éloigne,  et  cela  d'au- 
tant plus  que  l'éloignement  sera  plus  grand  et  l'hypermétropie 
plus  élevée. 

III.  —  Œil  myope. 

Considérons  d'abord  le  cas  où  les  objets  d'épreuve  sont 
placés  au-delà  du  punctum  rcmotum. 

Grandeur  des  plus  petits  objets  pouvant  être  distingués  les 
uns  des  autres,  par  un  œil  myope,  ces  objets  étant  placés  au-delà 
du  punctum  remotum. 

On  doit  avoir  :  fi"  >  C.  Les  équations  5)  et  2  bis)  donnent, 
après  réduction  : 

?>     D+fS  (17) 

Cette  formule  montre  que  la  dimension  des  objets  devra  être 
d'autant  plus  considérable  que  la  distance  sera  plus  grande; 
inversement,  la  distance  devra  être  d'autant  plus  petite  que  les 
objets  seront  plus  petits. 

Les  choses  se  passent  donc  à  peu  près  comme  chez  l'hyper- 
métrope, mais  avec  cette  différence  que  ce  dernier  doit  placer 
les  objets  au  foyer  antérieur  de  l'œil,  pour  les  voir  le  plus  dis- 
tinctement possible,  tandis  que  le  myope  doit  les  placer  au 
punctum  remotum.  11  est  clair,  en  effet,  que  p  devient  le  plus 
petit  possible  lorsque  Ise  rapproche  de  1/N,  puisque  alors  N7se 
rapproche  de  1. 
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Si  /  est  exactement  égal  à  1/N,  c'est-à-dire  si  l'objet  se  trouve 
placé  au  punctum  remotum,  le  numérateur  de  la  fraction  ci- 
dessus  se  réduit  à  0  ;  il  semble  donc  que  fi  puisse  devenir  infini- 
ment petit;  mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu'en  définitive 
il  s'agit  simplement,  dans  nos  calculs,  d'un  rapport  entre  la 
grandeur  des  images  rétiniennes  et  celle  des  cercles  de  diffusion. 
Ces  derniers  se  réduisent  à  néant  pour  la  position  en  question, 
mais  cela  ne  suffit  pas  pour  que  les  images  rétiniennes  puissent 
être  distinguées  ;  il  faut  encore  que  la  grandeur  de  ces  images 
soit  en  rapport  avec  l'acuité  visuelle  du  sujet. 


Acuité  correspondant  aux  plus  petits  objets  placés  au-delà  du 
punctum  remotum,  qui  peuvent  être  distingués  à  une  distance  /, 
par  un  œil  myope. 

^       i     r  ■    j          0,004/  ,         „    , 

Le  nombre  de  fois  dont  ■  sera  contenu  dans  6  donnera 

/ 
le  dénominateur  de  la  fraction  1/%,  qui   exprime  le  chiffre  de 
l'acuité.  Désignant  cette  acuité  par  V,  on  aura,  après  réduc- 
tion : 

0,00«(D+/N) 
V<      Pf(l\7-1)  >18) 

Donc,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  l'hypermétrope  : 
Pour  les  objets  placés  au-delà  du  punctum  remotum,  l'acuité 
du  myope  augmente  avec  le  rapprochement  des  objets,  et  au 
punctum  remotum,  elle  se  montre  ce  qu'elle  est  réellement, 
puisqu'il  n'y  a  plus  de  cercles  de  diffusion.  Tout  cela  pouvait 
être  prévu. 


Les  formules  17)  et  18)  montrent  que,  dans  la  vision  au  loin, 
l'acuité  doit  être  considérablement  réduite,  même  pour  des 
degrés  peu  élevés  de  myopie  ou  d'hypermétropie.  Par  exemple, 
à  6m  de  distance,  pour  N  =  1  d,  et  avec  une  pupille  de  4mm,  on 
trouve,  pour  l'œil  myope  :  V'  =8/100,  et  pour  l'œil  hypermé- 
trope :  V'  =  6/100  environ.  Déjà  la  différence  est  en  faveur  du 
myope;  de  plus,  ce  dernier,  en  rapprochant  les  objets  du 
punctum  remotum,  gagnera  doublement  au  point  de  vue  de  la 
faculté  de  distinguer  les  objets,  puisque  la  grandeur  des  images 
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rétiniennes  croîtra  à  mesure  que  les  cercles  de  dift'usion  iront, 
au  contraire,  en  décroissant,  tandis  que  chez  l'hypermétrope, 
les  cercles  de  diffusion  croissent  avec  la  grandeur  de  l'image, 
mais  proportionnellement  moins  vite. 

Tout  cela  ne  s'applique,  bien  entendu,  qu'aux  cas  où  l'accom- 
modation fait  entièrement  défaut;  dans  le  cas  contraire,  l'hyper- 
métrope reprend  l'avantage  en  accommodant,  tandis  que 
l'accommodation  du  myope  ne  peut  lui  être  d'aucun  secours 
pour  diminuer  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion  dans  la 
vision  à  distance. 


Quelle  est,  pour  un  œil  myope,  la  distance  maximum  à  la- 
quelle une  série  d'objets  d'épreuve,  de  grandeur  déterminée,  et 
placés  au-delà  du  punctum  remotum,  apparaîtront  encore  dis- 
tincts les  uns  des  autres? 

La  formule  17)  donne  : 

l<m±0+v       m 

Exemple  :  Pour  N  =  3  d,  P=  4mm  et  {J  =  2mm,  ce  qui  suppose 
des  lettres  de  1  centimètre  de  hauteur,  on  trouve  que  la  distance 
doit  être  de  0m,50  au  minimum  (à  partir  du  foyer  antérieur  de 
l'œil). 

Considérons  maintenant  le  cas  où  l'objet  est  placé  en-deçà  du 
punctum  remotum. 


Grandeur  des  plus  petits  objets  pouvant  être  distingués  les  uns 
des  autres,  par  un  œil  myope  privé  d'accommodation,  ces  objets 
étant  placés  en-deçà  du  punctum  remotum. 

Des  équations  5)  et  2)  on  tire,  après  réduction  : 
P/(<-W) 

p>  D+//N         l») 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  dimension  des  objets  devra 
donc  être  d'autant  plus  considérable  qu'ils  s'éloigneront  davan- 
tage du  punctum  remotum,  pour  se  rapprocher  du  foyer  anté- 
rieur de  l'œil. 
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Acuité  correspondant  aux  plus  petits  objets  placés  en-deçà  du 
punctum  remotum,  et  qui  peuvent  être  distingués  à  une  dis- 
lance l,  par  un  œil  myope  privé  d'accommodation. 

Un  calcul  analogue  à  ceux  que  nous  avons  déjà  faits  pour  les 
cas  de  ce  genre,  donnerait  : 

0,004/ (D+//N) 

L'acuité  sera  donc  d'autant  moindre  que  les  objets  d'épreuve 
s'éloigneront  davantage  du  punctum  remotum,  pour  se  rappro- 
cher du  foyer  antérieur  de  l'œil. 


Quelle  est,  pour  un  œil  myope  privé  $  accommodation,  la 
distance  maximum  à  laquelle  une  série  d'objets  d'épreuve,  de 
grandeur  déterminée,  et  placés  en-deçà  du  punctum  remolum, 
apparaîtront  encore  distincts  les  uns  des  autres  ? 

De  l'avant-dernièrc  formule,  on  tire  : 

P/-p(D+//N) 
'>  /NP  l»*) 

En  comparant  cette  formule  à  la  formule  '19),  il  est  facile  de 
voir  que,  pour  une  même  valeur  de  (6,  de  N  et  de  P,  les  deux 
dislances,  en  avant  et  en  arrière  du  punctum  remotum,  sont 
égales  entre  elles. 

Donc  : 

Il  existe,  pour  chaque  œil  myope  privé  d 'accommodation, 
deux  points  placés  à  égale  distance  du  punctum  remotum,  Vun 
au-delà,  Vautre  en-deçà,  pour  lesquels  une  même  série  d'objets 
d'épreuve  présente  le  même  degré  de  visibilité. 

Par  exemple,  pour  N  =  3  d\  P  =  4mm  et  p  —  2mm,  on  trouve 
que  la  distance  maximum  en  avant  du  foyer  antérieur  de  l'œil 
doit  être  de  0m,50,  et  la  distance  minimum  :  0m,166.  Or,  pour 
une  myopie  de  3  d,  le  punctum  remotum  est  à  0m,33;  dans  les 
deux  cas,  la  distance  est  donc  la  môme  à  partir  de  ce  point, 
puisque  :  50  —  33,3  =  33,3  —  16,6  =  16,7. 

Si,  dans  la  formule  22),  on  fait  1=  0.  ce  qui  suppose  l'objet 
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placé  au  foyer  antérieur  de  l'œil,  on  voit  que  la  plus  petite  valeur 

P/' 

pouvant  être  donnée  à  p,  est  égale  à  :  . 

Dans  ce  cas,  la  grandeur  des  plus  petits  objets  pouvant  être 
distingués  les  uns  des  autres,  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
des  plus  petits  objets  pouvant  être  distingués,  à  toute  distance, 
par  un  œil  emmétrope,  et  au  foyer  antérieur,  par  un  œil  hyper- 
métrope. 


Proportion  dans  laquelle  est  abaissée,  par  suite  de  la  présence 
des  cercles  de  difusion,  l'acuité  des  myopes  et  des  hypermétropes 
privés  d'accommodation. 

Ce  que  j'ai  dit  ailleurs  de  l'abaissement  de  l'acuité  chez 
l'emmétrope,  par  suite  de  la  diffusion  des  images,  peut  être 
répété  ici  de  point  en  point,  et  l'on  arrive  encore  à  cette  con- 
clusion que,  si  l'on  désigne  par  \\m  l'acuité  traie,  c'est-à-dire 
celle  que  l'on  obtiendrait  en  corrigeant  à  la  fois  la  réfraction 
statique  et  la  réfraction  dynamique,  cette  acuité  ne  pourra  se 
trouver  abaissée,  par  suite  de  la  présence  des  cercles  de  diffu- 
sion, qu'autant  qu'elle  sera  supérieure  à  la  valeur  de  V,  qui 
représente  l'acuité  sans  correction,  pour  la  distance  à  laquelle 
se  pratique  l'examen. 

Exemple  :  Nous  avons  vu  qu'avec  une  myopie  de  1  d  et  une 
pupille  de  4mm,  un  œil  n'avait,  à  6m  de  distance,  qu'une  acuité 
de  8/100.  Tout  myope,  placé  dans  le  même  cas,  se  trouvera 
donc  avoir,  à  6m,  une  acuité  réduite  à  8/100,  quelle  que  puisse 
être  d'ailleurs  son  acuité  vraie,  à  la  condition  cependant  qu'elle 
soit  supérieure  au  chiffre  ci-dessus. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  cette  acuité  serait  inférieure  à 
8/100,  qu'on  trouverait  un  chiffre  moindre  encore  ;  alors  seule- 
ment le  chiffre  obtenu  donnerait  bien  la  mesure  de  l'acuité 
vraie,  puisque,  en  pareil  cas,  les  cercles  de  diffusion  n'ont  plus 
aucune  influence  sur  la  faculté  de  distinguer  l'une  de  l'autre  les 
images  rétiniennes. 

Il  suit  de  là  que  deux  sujets  ayant  chacun  une  myopie  de 
1  d,  mais  dont  l'un  aurait  une  acuité  normale,  tandis  que  l'autre 
aurait  son  acuité  réduite  à  1/5,  par  exemple,  verraient  également 
mal,  tous  les  deux,  à  6m  de  distance,  puisque,  dans  les  deux 
cas,  l'acuité  se  trouverait  abaissée  à  8/100.   Il  pourra    même 
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arriver,  l'acuité  avec  des  images  diffuses  étant  en  raison  inverse 
du  diamètre  de  la  pupille,  que  si  le  myope  dont  l'acuité  est 
foncièrement  mauvaise,  a  une  pupille  plus  étroite  que  celle  de 
l'autre,  sa  vision  à  distance  se  trouve  relativement  meilleure. 
Par  exemple,  avec  une  pupille  dé  3mm  au  lieu  de  4,  l'acuité 
augmentant  dans  la  proportion  de  4  à  3,  l'œil  myope  le  plus 
mauvais  aura  une  acuité  de  10/100  environ,  supérieure  par 
conséquent  à  celle  de  l'autre  œil. 

Ainsi  s'explique  ce  fait,  en  apparence  bizarre,  que  les  myopes 
dont  l'acuité  est  mauvaise  ne  paraissent  pas  voir,  à  distance, 
plus  mal  que  ceux  dont  l'acuité  est  restée  bonne,  contrairement 
à  ce  qui  a  lieu  pour  les  hypermétropes.  En  effet,  chez  le  myope, 
l'accommodation  ne  peut,  en  aucune  façon,  l'aire  disparaître  ou 
amoindrir  les  cercles  de  diffusion  dans  la  vision  à  distance;  au 
contraire,  chez  l'hypermétrope,  l'accommodation,  pour  peu 
qu'elle  existe,  atténue  les  cercles  de  diffusion  et,  par  suite,  met  en 
évidence  les  différences  d'acuité  qui  existent  d'un  sujet  à  l'autre. 

Nous  pourrions  répéter,  au  sujet  de  la  mesure  de  la  réfraction 
chez  le  myope  et  chez  l'hypermétrope,  ce  que  nous  avons  dit 
des  inconvénients  de  la  méthode  de  Donders,  dans  les  cas  de 
paralysie  complète  de  l'accommodation,  et  des  avantages  que 
présente  alors  l'emploi  de  l'optomètre. 


Considérations  générales  sur  la  vision  des  hypermétropes , 
presbytes  ou  non-presbytes. 

Vision  de  près.  Des  considérations  dans  lesquelles  nous  som- 
mes entré  précédemment,  sur  la  vision  des  hypermétropes,  il 
résulte  que  ceux  d'entre  eux  chez  lesquels  l'accommodation  se 
trouverait  paralysée,  ou  bien  aurait  disparu  complètement  par 
suite  des  progrès  de  l'âge,  seraient  conduits  à  rapprocher  du 
foyer  antérieur  de  l'œil  les  objets  qu'ils  voudraient  voir  le 
mieux  possible.  Mais  il  est  bien  rare  que  l'accommodation  fasse 
entièrement  défaut,  même  après  l'emploi  de  l'atropine.  O'une 
façon  générale,  l'hypermétrope  possède  la  même  amplitude 
d'accommodation  que  l'emmétrope  de  son  âge. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

■1°  L'amplitude  d'accommodation  est  suffisante  pour  permettre 
une  mise  au  point  exacte,  à  une  distance  en  rapport  avec  les 
exigences  de  la  vision  distincte. 


Il  est  évident  qu'en  pareil  cas  le  sujet  accommodera,  et  qu'il 
placera  l'objet  à  une  distance  permettant  de  recevoir  sur  la 
rétine  des  images  nettes  et  suffisamment  grandes. 

Exemple  :  Un  hypermétrope  de  3  d,  disposant  d'une  amplitude 
d'accommodation  de  5  d,  peut  avoir,  des  images  nettes  pour  toutes 
les  distances  comprises  entre  l'infini  et  0m,50  ;  il  est  donc  cer- 
tain, s'il  s'agit  de  la  lecture,  que  le  sujet  placera  le  livre  à  une 
dislance  voisine  de  0m  50,  et  probablement  un  peu  au-delà,  de 
manière  à  ne  pas  être  obligé  de  mettre  en  jeu  toute  son  accom- 
modation, chose  fatigante. 

Mais  il  peut  se  présenter  des  exceptions.  Supposons,  pour 
fixer  les  idées,  que  les  caractères  à  déchiffrer  nécessitent,  pour 
être  lus  à  0m,50,  une  acuité  visuelle  de  1/2  au  minimum,  et  que 
l'hypermétrope  en  question  ait  seulement  une  acuité  de  1/4.  11 
est  évident  que,  tout  en  ayant  des  images  parfaitement  nettes  à 
0m,50,  il  ne  pourra  pas  lire.  D'un  autre  côté,  s'il  place  l'objet 
plus  près,  c'est-à-dire  en  deçà  du  punctum  remotum,  les  images 
grandissent,  mais  les  cercles  de  diffusion  apparaissent.  11  y  a 
donc  lieu  de  rechercher  si,  en  pareil  cas,  le  rapprochement  de 
l'objet  présente  quelque  avantage  au  point  de  vue  de  la  visibilité. 
C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Les  caractères  qui,  pour  être  lus  à  0m50,  exigent  une  acuité 
de  1/2,  n'exigeraient  plus,  à  0m25,  qu'une  acuité  de  1/4,  qui  est 
celle  du  sujet;  mais  cela  ne  suffit  pas  pour  que  la  lecture  soit 
possible  ;  il  faut,  en  outre,  que  les  cercles  de  diffusion  soient 
moins  grands  que  les  images.  Or,  on  remarquera  que  le  punc- 
tum proximum  de  l'œil  en  question  peut  être  considéré  comme 
le  punctum  remotum  d'un  œil  myope  privé  d'accommodation  et 
dont  la  myopie  serait  égale  à  1/0,50  =  2  d.  Puisque,  d'après  ce 
qui  a  été  dit  précédemment,  le  myope  privé  d'accommodation, 
quelle  que  soit  sa  vision  à  la  distance  du  punctum  remotum, 
voit  plus  mal  encore  en  deçà  de  ce  point,  il  en  résulte  que  notre 
hypermétrope,  s'il  ne  peut  lire  à  la  distance  qui  correspond  à 
son  punctum  proximum,  ne  verra  pas  mieux,  bien  au  contraire, 
en  rapprochant  le  livre,  à  inoins  de  porter  des  lunettes  d'un 
numéro  assez  élevé  pour  compenser  son  insuffisance  relative 
d'accommodation. 

2°  V  amplitude  d'accommodation  est  insuffisante  pour  permettre 
une  mise  au  point  exacte,  à  une  distance  en  rapport  avec  les 
exigences  de  la  vision  distincte. 

Si  le  punctum  proximum  de  l'œil  hypermétrope  est  à  une 


—  73  — 

distance  plus  considérable  que  celle  qui  représente  la  distance 
habituelle  de  la  vision  distincte  pour  la  lecture,  l'écriture,  etc., 
il  s'ensuivra  que  le  sujet,  pour  voir  le  mieux,  ou  plutôt  le  moins 
mal  possible,  éloignera  les  objets  de  manière  à  les  rapprocher, 
autant  que  faire  se  pourra,  du  point  en  question,  à  la  manière 
des  emmétropes  presbytes.  Si  ce  punctum  proximum  est  trop 
éloigné,  il  faudra  des  lunettes,  et  si  l'acuité  est  mauvaise,  il  les 
faudra  assez  forte  pour  permettre  le  travail  à  courte  distance. 
C'est  le  cas  des  hypermétropes  de  degré  élevé,  et  de  ceux 
devenus  presbytes. 

Exemple  :  Avec  H  —  3  d,  et  A  =  3,75  d,  la  distance  de  la 

\ 

vision  distincte  se  trouvera  être  de—— =  1m,33,  trop 

3,7o  —  6 

considérable,  par  conséquent,  pour  permettre  le  travail  de  près. 

Il  faudra  donc  des  verres  de  presbyte,  et,  pour  lire  à  0m,33,  le 

numéro  minimum  de  ces  verres  serait  donné  par  la  formule  : 

I 
-— 0,75  =  2,25  d.  Mais  on  sait  qu'en  pratique  il  faut  tou- 

jours  aller  au  delà,  de  sorte  que  le  sujet  ait  en  réserve  une 
certaine  quantité  d'accommodation  qui  ne  doit  guère  être  infé- 
rieure à  \  d,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins,  suivant  les  individus. 

A  côté  de  ces  cas  fréquents,  viennent  se  placer  ceux,  plus 
rares,  dans  lesquels  l'insuffisance  de  l'accommodation  est  telle 
que  l'hypermétropie  devient  absolue,  ce  qui  signifie,  comme  on 
le  sait,  que  l'accommodation  est  en  déficit,  même  pour  la  vision 
au  loin. 

Exemple  :  Supposons  que  H  —  5  et  A  =  k  ;  le  sujet  se  trouve 
évidemment  dans  les  mêmes  conditions  qu'un  hypermétrope  de 
I  d,  privé  d'accommodation.  Pour  voir  le  moins  mal  possible,  il 
fera  donc  comme  ce  dernier  :  il  rapprochera  de  plus  en  plus 
l'objet,  jusqu'à  le  placer  très  près  du  foyer  antérieur  de  l'œil. 
Aussi  ces  sujets  sont-ils,  invariablement,  pris  pour  des  myopes, 
par  les  personnes  qui  n'ont  pas  fait  de  l'ophtalmologie  une  étude 
spéciale.  Ils  s'en  distinguent  cependant,  de  la  façon  la  plus 
nette,  en  ce  que  l'acuité  visuelle,  même  sans  correction,  est 
meilleure  dans  la  vision  à  distance  que  dans  la  vision  de  près, 
tandis  que  le  contraire  a  lieu  pour  les  myopes. 

Dans  ces  cas  d'hypermétropie  absolue,  le  sujet  n'a  d'autres 
ressources,  avons-nous  dit,  pour  voir  le  moins  mal  possible, 
que  le  rapprochement  extrême  des  objets.  De  l'examen  de  la 
formule  14),  il  résulte  alors,  et  ce  point  a  été  développé,  que  le 
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chiffre  de  l'hypermétropie  a  peu  d'influence  sur  la  grandeur 
des  plus  petits  objets  pouvant  être  distingués  les  uns  des 
autres,  ou,  ce  qui  revient  au  môme,  sur  le  plus  ou  moins  de 
visibilité  des  détails  d'un  objet  donné.  Par  suite,  il  devient  à 
peu  près  indifférent,  pour  le  malade,  d'employer,  ou  non,  ce 
qu'il  possède  d'accommodation. 

Exemple  :  Si  dans  le  cas  dont  il  vient  d'être  question 
(H  =  o  et  A  =  4),  le  sujet  n'accommode  pas,  la  grandeur  des 
plus  petits  objets  devra  être  égale,  pour  une  pupille  de  4mm,  à  : 

p/'  4  X  20 

= r=  /imm  6 

D-//N        49  —  0,3X5 

Si,  au  contraire,  il  met  en  jeu  toute  sa  puissance  d'accommoda- 
tion, de  manière  à  réduire  en  quelque  sorte  son  hypermétropie 
à  1  d,  on  aura  : 

A  X  18,8 
19—0,26 

Pourquoi,  dans  cette  dernière  équation,  avons-nous  attribué 
à  /  et  à  /'  des  valeurs  différentes  de  celles  que  nous  avons 
admises  jusqu'ici  :  I  5  et  20mm?  Ceci  demande  explication. 

Par  suite  de  l'intervention  de  la  réfraction  dynamique,  lava 
leur  des  distances  focales  antérieure  et  postérieure  de  l'œil  a 
changé.  En  effet,  en  accommodant  de  3  d,  l'œil  a  produit  le 
même  effet  que  si  l'on  avait  placé  à  son  foyer  antérieur  une  len- 
tille convexe  de  3  d;  le  foyer  postérieur  s'est  donc  rapproché 
de  la  rétine  d'une  quantité  égale  à  :  0mm3  X  4  =  1mm2  (1).  La 
longueur  focale  postérieure,  au  lieu  d'être  de  20mm,  se  trouve 
donc  réduite  à  18mm8,  et  la  longueur  focale  antérieure,  qui  est 
à  cette  dernière  comme  3  est  à  4,  devient  égale  à  1  hmm\ .  Donc  : 
/'=  18,8  X  14,1  =  0mm2(>. 

La  différence  qui  en  résulte,  pour  la  grandeur  des  plus  petits 
objets  perceptibles  :  4mm6  dans  un  cas,  4mm  dans  l'autre,  est  en 
somme  peu  considérable,  eu  égard  aux  dimensions  des  objets, 
car  il  ne  faut  pas  oublier,  s'il  s'agit  des  caractères  d'impression 
qui  nous  ont  servi  d'exemple,  que  leur  hauteur  est  cinq  fois  plus 
grande  que  la  largeur  du  trait.  Dès  lors,  on  comprend  très  bien 
qu'un  sujet  qui,  même  en  regardant  de  très  près,  ne  peut  dis- 


(1)  Nous  supposons,  pour  simplifier  le  calcul,  que  le  point  principal,  a  par- 
tir duquel  sont  comptées  ies  longueurs  focales,  ne  se  déplace  pas  pendant 
l'acte  de  l'accommodation,  et  l'on  sait  qu'il  se  déplace  en  effet  fort  peu. 
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tinguer,  les  unes  des  autres,  que  des  lettres  ayant  20mm  de  hau- 
teur, s'il  accommode,  et23mm  s'il  n'accommode  pas;  qui,  de  toutes 
façons,  verra  fort  confusément  les  fins  détails  d'un  objet,  ne  se 
donnera  pas  la  peine  d'accommoder  pour  si  peu,  mais  à  la 
condition  qu'il  n'y  ait  pas  de  vision  binoculaire,  car,  dans  le  cas 
contraire,  la  convergence  extrême  des  axes  optiques  entraîne 
forcément  la  mise  en  jeu  de  la  réfraction  dynamique. 

3°  U  hypermétropie  est  considérable  et  V amplitude  d'accom- 
modation en  excès. 

Il  est  fréquent  de  voir  des  enfants  fortement  hypermétropes 
travailler  de  très  près,  à  la  façon  des  myopes  de  degré  élevé. 
Les  médecins  peu  au  courant  des  questions  d'optométrie,  et  les 
opticiens,  que  souvent  on  se  borne  à  consulter  en  pareil  cas,  ne 
manquent  pas  de  prendre  ces  sujets  pour  des  myopes,  et  bon 
nombre  ont  été  condamnés  à  porter  des  verres  concaves  qui  ne 
pouvaient  qu'aggraver  leur  situation.  C'est  en  effet  quelque 
chose  de  paradoxal  et  de  bien  fait  pour  induire  en  erreur,  qu'un 
œil  atteint  d'un  déficit  de  réfraction. statique  et  qui,  par  cela 
même,  se  comporte  comme  s'il  avait  de  la  réfraction  en  excès. 
Quelques  auteurs  disent,  à  ce  propos,  que  les  sujets  en  question 
n'accommodent  pas,  et  qu'ils  rapprochent  les  objets, simplement 
pour  bénéficier  de  ce  que  les  images  croissent  plus  vite  que  les 
cercles  de  diffusion.  Cela  n'est  pas  du  tout  exact;  ces  enfants 
accommodent  parfaitement  :  ils  mettent  au  point,  et  c'est  même 
parce  qu'ils  sont  obligés  de  déployer  pour  cela  une  puissance 
d'accommodation  excessive,  que  les  symptômes  de  l'asthénopie 
sont  portés  chez  eux  à  un  si  haut  degré.  Quant  aux  causes 
pour  lesquelles  ils  travaillent  d'aussi  près,  elles  sont  de  deux 
ordres  : 

1°  Ces  hypermétropes  de  degré  élevé  ont  souvent  une  acuité 
mauvaise  :  pour  grandir  les  images  rétiniennes,  ils  sont  donc 
obligés  de  placer  les  objets  à  une  très  faible  distance  de 
l'œil  ; 

2°  L'effort  d'accommodation  qu'exige  cette  vision  de  près, 
effort  d'autant  plus  considérable  que  l'hypermétropie  est  plus 
élevée,  entraîne  une  convergence  des  axes  optiques  hors  de 
proportion  avec  la  distance  des  objets.  11  faut  donc  rapprocher 
encore  ces  objets;  de  là,  nouvel  effort  d'accommodation,  suivi 
d'une  exagération  de  la  convergence,  etc.;  si  bien  que  souvent 
la  vision  binoculaire  devient  impossible,  et  que  l'enfant  se  met 
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en  strabisme  interne,  pour  lire  plus  commodément  de  très  près 
à  l'aide  d'un  seul  œil  (H. 

Les  choses  se  passent  donc  à  peu  près  comme  chez  certains 
myopes,  avec  cette  aggravation,  pour  l'hypermétrope,  qu'obligé 
d'accommoder  plus  fortement  pourvoir  de  près,  il  est  porté,  par 
là  môme,  à  converger  davantage.  Il  existe  bien,  il  est  vrai, 
entre  la  convergence  et  l'accommodation,  une  certaine  indépen- 
dance qui  fait  que,  chez  l'hypermétrope  surtout,  à  une  conver- 
gence donnée  des  axes  optiques  peut  correspondre  un  effort 
d'accommodation  plus  considérable  que  celui  qui  serait  néces- 
saire à  un  emmétrope,  pour  passer  de  l'infini  au  point  de  conver- 
gence en  question;  mais,  si  le  déficit  de  réfraction  statique  est 
très  élevé,  l'écart  entre  le  degré  de  convergence  qui  correspond 
à  un  point  donné  de  l'espace,  et  Peffort  d'accommodation  néces- 
saire pour  avoir  des  images  nettes  à  cette  distance,  est  parfois 
trop  considérable  pour  que  l'équilibre  puisse  s'établir.  C'est 
précisément  ce  qui  se  présente  chez  certains  hypermétropes 
d'acuité  mauvaise.  Un  exemple  le  fera  comprendre  : 

Un  sujet  de  dix  ans,  dont  l'hypermétropie  est  égale  à  environ 
5  d,  possède  une  amplitude  d'accommodation  égale  à  15  d.  Ce 
sujet  peut  voir  distinctement,  binocu  lai  rement  et  sans  verres, 
depuis  l'infini  jusqu'à  0m,20.  A  ce  moment,  il  a  employé  5  d 
d'accommodation  pour  neutraliser  son  hypermétropie,  puis  5 
autres  pour  passer  de  l'infini  à  0m,(20,  en  tout  \()d.  Il  lui  en  reste 
donc  5  en  réserve,  mais  qu'il  ne  peut  en  aucune  façon  utiliser 
pour  la  vision  binoculaire,  car,  s'il  essaie  de  lire  en  deçà  de 
0m,20,  le  nouvel  effort  d'accommodation  qu'il  est  obligé  de  faire 
entraîne  une  convergence  des  axes  optiques  supérieure  à  ce 
qu'elle  devrait  être,  et  il  survient  de  la  diplopie.  Il  en  résulte 
que  si  le  sujet  est  obligé,  par  suite  de  sa  mauvaise  acuité,  de  lire 
à  0m,15,  il  tourne  la  difficulté  en  se  mettant  en  strabisme.  Il  dévie 
de  préférence  l'œil  dont  l'acuité  est  la  moins  bonne,  et  lit 


(1)  Je  considère  comme  absolument  inexacte  cette  assertion  que,  parmi  les 
hypermétropes,  les  plus  exposés  au  strabisme  ne  sont  pas  ceux  qui  présentent 
les  plus  hauts  degrés  de  cette  anomalie  de  réfraction,  mais  bien  ceux  chez 
lesquels  elle  existe  a  un  degré  moyen.  (De  Wecker,  Traité  des  maladies  des 
yeux,  2e  édition,  t.  Il,  p.  1003.)  —Si  les  cas  de  strabisme  associé  a  une 
forte  hypermétropie  se  présentent  rarement  a  l'observation,  cela  tient  tout 
simplement  à  ce  que  les  hypermétropes  de  degré  élevé  sont  en  fort  petit 
nombre;  mais  la  proportion  des  strabiques,  chez  eux,  est  bien  autrement 
considérable  que  chez  les  hypermétropes  de  degré  léger  ou  moyen. 
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désormais  de  très  près,  avec  l'autre  œil,  en  inclinant  la  tête  du 
côté  opposé,  de  manière  à  ne  pas  avoir  à  contracter  le  muscle 
droit  interne  et  à  éviter  ainsi  l'asthénopie  musculaire  qui 
accompagne  toute  convergence  excessive. 

Ces  Cas  sont  relativement  fréquents;  le  diagnostic  différentiel 
d'avec  la  myopie  est  facile,  puisque,  comme  je  l'ai  dit  précédem- 
ment, l'acuité  visuelle  à  distance,  sans  correction,  est  toujours 
supérieure,  dans  l'hypermétropie,  à  l'acuité  de  près,  tandis  que 
c'est  le  contraire  qui  a  lieu  pour  la  myopie.  11  est  bon  d'ajouter 
que,  très  souvent,  ces  hypermétropies  élevées  s'accompagnent 
d'un  certain  degré  d'astigmatisme  qui  vient  compliquer  la 
question. 

A  mesure  que,  par  les  progrès  de  l'âge,  la  puissance  de  la 
réfraction  dynamique  s'affaiblit,  lepunctum  proxîmum  s'éloigne 
de  l'œil.  Chez  le  sujet  qui  nous  a  servi  d'exemple,  l'amplitude 
d'accommodation  se  trouvera  réduite  à  10  d.  vers  vingt  ans.  Le 
punctum  proximuin,  puisque  H  =  5,  sera  donc  à  0m,20  de  l'œil. 
Nous  avons  vu  qu'en  raison  de  sa  mauvaise  acuité,  le  sujet  ne 
pouvait  lire  à  pareille  distance;  mais  supposons  qu'on  place  en 
ce  point  des  caractères  suffisamment  grands  pour  que  les  ima- 
ges rétiniennes  deviennent  perceptibles;  la  vision  binoculaire 
qui,  à  dix  ans,  était  possible  à  0n\20,  sera-t-elle  encore  possible 
à  cette  distance,  à  l'âge  de  vingt  ans?  Au  premier  abord,  la 
réponse  paraît  devoir  être  affirmative,  et  pourtant  il  n'en  est  rien. 
Donders  a,  depuis  longtemps,  appelé  l'attention  sur  ce  point  et 
montré  que  toute  personne  chez  laquelle  la  vision  binoculaire  a 
été  impossible  pendant  le  jeune  âge,  en  raison  de  la  désharmo- 
nie  entre  la  convergence  et  l'accommodation,  ne  peut  jamais,  à 
plus  forte  raison,  voir  binoculai rement  à  un  âge  plus  avancé  (1). 

L'exposé  de  Donders  manque  de  clarté;  il  serait  désirable 
qu'une  loi  physiologique,  basée  sur  des  observations  nom- 
breuses, permît  de  résoudre,  au  moins  d'une  façon  approxima- 
tive, le  problème  ci-après  : 

Etant  donné  :  le  degré  iïamétropie,  V amplitude  d'accommoda- 
tion et  Vacuité  visuelle,  déterminer  le  point  le  plus  rapproché  de 
la  vision  binoculaire  distincte,  c'est-à-dire  sans  cercles  de  diffu- 
sion. 


(1)  Donders,  Anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  {Traité  des 
maladies  des  yeux,  de  Wecker,  2me  édition,  t.  IL  p.  519  et  609). 
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Pour  en  revenir  à  notre  hypermétrope,  que  se  passera-t-il 
lorsque,  la  réfraction  dynamique  ^affaiblissant  peu  à  peu  par 
l'effet  de  l'Age,  le  punctuin  proxiinum  se  trouvera  transporté 
successivement  à  des  distances  de  plus  en  plus  grandes  :  0U\20, 
0m,30,  etc?  Le  sujet  ne  placera  certainement  pas  en-deçà  du 
punctuin  proximum  les  objets  qu'il  voudra  voir  le  mieux  pos- 
sible, puisque  la  vision  deviendrait  au  contraire  plus  mauvaise; 
la  théorie,  d'accord  en  cela  avec  l'observation,  montre  qu'il  les 
placera  précisément  en  ce  point,  ou  du  moins  le  plus  près  pos- 
sible, et  voici  pourquoi  : 

Si  le  strabisme  est  un  fait  acquis,  l'hypermétrope,  n'ayant 
aucun  souci  de  la  vision  binoculaire,  déploiera  toute  sa  puis- 
sance de  réfraction  dynamique,  de  manière  à  obtenir  des  images 
rétiniennes  parfaitement  nettes;  si,  au  contraire,  le  strabisme 
n'est  pas  devenu  permanent,  le  sujet  pourra  recouvrer  l'usage 
de  la  vision  binoculaire,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  accom- 
moder exactement,  de  manière  à  établir,  entre  l'accommodation 
et  la  convergence  des  axes  optiques,  ce  qu'on  pou  riait  appeler 
un  modus  Vivendi,  Les  images  rétiniennes  sont  alors  diffuses, 
mais  il  n'en  résulte  pas  forcément  que  l'acuité  visuelle  se  trouve 
abaissée.  Cela  n'a  lieu  en  effet,  d'après  ce  que  nous  avons  vu, 
qu'autant  que  l'acuité  avec  correction  est  supérieure  à  l'acuité 
sans  correction,  pour  la  distance  à  laquelle  s'exerce  la  vision. 

11  pourra  donc  se  faire  qu'à  partir  du  moment  où  l'hypermé- 
trope (d'amétropie  élevée  et  d'acuité  très  mauvaise,  ne  l'oublions 
pas)  ne  pourra  plus,  même  en  se  réduisant  à  la  vision  monocu- 
laire, avoir  une  perception  nette  des  objets,  par  suite  de 
l'affaiblissement  du  pouvoir  d'accommodation  et  de  la  distance 
relativement  trop  considérable  à  laquelle  il  est  obligé  de  tra- 
vailler, —  il  pourra  se  faire,  dis-je,  que  cet  hypermétrope, 
ayant  à  choisir  entre  la  vision  monoculaire  avec  des  images 
nettes,  mais  trop  petites  eu  égard  à  son  acuité,  et  la  vision  bi- 
noculaire avec  des  images  diffuses,  mais  sans  que  ces  images 
lui  apparaissent  pour  cela  non  distinctes  les  unes  des  autres, — 
se  décide,  instinctivement,  pour  la  vision  binoculaire,  en  raison 
des  avantages  de  toutes  sortes  qu'elle  présente  {]). 

(1)  La  cessation  du  strabisme  implique  ici  le  retour  a  la  vision  binoculaire, 
contrairement  a  ce  qui  se  passe  chez  les  hypermétropes  de  degré  léger  ou 
moyen,  dont  le  strabisme  devient  de  moins  en  moins  prononcé  avec  les  années, 
sans  que  la  vision  binoculaire  puisse  jamais  se  rétablir,  par  suite  de  l'amblyopie 
de  l'œil  exclu. 
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Mais  on  remarquera  que  cela  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  la  condi- 
tion de  renoncer  en  quelque  sorte  à  la  lecture,  à  l'écriture,  etc. 
Aussi,  les  cas  de  ce  genre  ne  s'observent-ils  guère  que  chez  les 
enfants  auxquels  on  a  fait  interrompre  complètement  leurs 
études,  par  suite  de  l'impossibilité  où  ils  se  trouvent  de  sup- 
porter le  travail  de  près. 

Lorsque  l'acuité  n'est  pas  trop  mauvaise,  des  verres  fortement 
convexes  peuvent  remédier,  dans  une  certaine  mesure,  à  ce 
fâcheux  état  de  choses,  mais  on  sait  combien  il  est  parfois  diffi- 
cile de  convaincre  les  parents  de  l'utilité  des  lunettes  de  pres- 
bytes, contre  une  affection  qu'ils  qualifient  de  myopie,  par  cela 
seul  que  les  enfants  ont  la  vue  basse. 

Je  laisse  de  côté,  pour  le  moment,  la  question  des  verres 
sphéro-prismatiques,  qui  m'entraînerait  beaucoup  trop  loin. 

Ce  qui  précède  s'applique  uniquement  à  la  vision  de  près,  la 
seule  dont  l'interprétation  présenle  des  difficultés  sérieuses. 

Vision  au  loin.  Quant  à  la  vision  à  distance,  il  est  clair  qu'elle 
sera  d'autant  moins  mauvaise  que  l'hypermétropie  sera  moins 
élevée.  De  plus,  le  sujet  a  ici  tout  intérêt  à  accommoder  (autant 
qu'il  le  peut  sans  converger),  même  si  l'hypermétropie  est 
absolue  ;  en  effet,  par  ce  moyen,  il  diminue  d'autant  son  hyper- 
métropie, en  quelque  sorte  ;  or,  l'acuité  à  distance  des  hyper- 
métropes est  très  différente  suivant  le  déficit  de  réfraction. 

Exemple  :  Avec  II  5  et  A  =  k,  on  trouve  que,  sans  accom- 
modation, V  =  5/100  seulement,  taudis  qu'en  réduisant  l'hyper- 
métropie à  \d,  au  moyen  des  4  d d'amplitude  d'accommodation, 
l'acuité  s'élève  à  8/100.  Ces  chiffres  ont  été  obtenus  en  faisant 
dans  la  formule  15),  l  =  oo  et  P  =  4mm. 

Considérations  générales  sur  la  vision  des  myopes,  presrytes  ou 
non-presbytes. 

Vision  au  loin.  La  vision  au  loin  ne  peut  donner  lieu,  pour 
les  myopes,  à  aucune  considération  de  quelque  importance. 
Qu'il  y  ait  de  l'accommodation,  ou  qu'il  n'y  en  ait  pas,  le 
résultat  sera  le  même,  puisque  la  réfraction  dynamique  ne  joue 
ici  aucun  rôle  dans  la  vision  à  distance.  Dans  chaque  cas  parti- 
culier, l'acuité  visuelle  sera  donnée  par  la  formule  18).  Les 
chiffres  ainsi  obtenus  semblent,  au  premier  abord,  pouvoir  être 
vérifiés  expérimentalement,  de  la  façon  la  plus  simple,  en  me- 
surant l'acuité  sans  correction  des  myopes  de  même  degré;  soit 
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à  l'aide  de  mon  optomètre,  en  plaçant  la  plaque  d'épreuve  au  0 
de  l'échelle,  de  telle  sorte  que  les  rayons  lumineux  arrivent  à 
l'œil  en  parallélisme;  soit  par  la  méthode  de  Donders,  mais  en 
ayant  soin,  alors,  de  se  mettre  à  l'abri  de  la  cause  d'erreur  ré- 
sultant de  ce  que  le  tableau  d'épreuve  ne  se  trouve  pas  à  l'infini. 
Le  mieux  pour  cela  est  de  suspendre  l'échelle  à  une  distance 
de  >\m,  et  de  placer  au-devant  de  l'œil  un  verre  de  1/4  de 
dioptrie. 

Mais  je  ferai  remarquer  que  mes  calculs,  jusqu'ici ,  s'appli- 
quent exclusivement  à  la  myopie  axile.  Or,  nous  ne  savons  jamais, 
lorsque  nous  mesurons  la  réfraction  d'un  œil,  à  quelle  sorte  de 
myopie  nous  avons  affaire.  Cet  état  peut  être  dû,  au  moins  en 
partie,  à  un  excès  de  courbure  des  surfaces  réfringentes,  à  une 
situation  anormale  de  ces  surfaces  les  unes  par  rapport  aux 
autres,  etc.  En  second  lieu,  il  est  très  difficile  de  savoir  exacte- 
ment quel  est  le  diamètre  de  la  pupille  au  moment  précis  de 
l'expérience.  Sous  l'influence  de  causes  très  diverses,  ce  dia- 
mètre varie  d'un  instant  à  l'autre,  dans  des  proportions  relati- 
vement considérables,  d'où  résultent  des  changements  propor- 
tionnels dans  le  diamètre  des  cercles  de  diffusion.  Enfin,  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  par  degré  de  myopie  et,  d'une  façon  géné- 
rale, par  mesure  de  la  réfraction.,  nous  entendons  ici  la  mesure 
de  l'amétropie  vraie,  c'est-à-dire  le  chiffre  que  l'on  obtiendrait 
si  Ton  pouvait  placer  le  verre  correcteur  au  point  nodal,  de 
manière  à  ne  pas  modifier  la  grandeur  des  images  rétiniennes. 
C'est  ce  à  quoi  l'on  arrive,  par  un  artifice  d'optique,  lorsqu'on 
mesure  l'amétropie  à  laide  de  mon  optomètre,  en  enlevant 
l'œilleton  et  en  enfonçant  le  globe  de  l'œil  dans  le  tube,  de  ma- 
nière à  faire  coïncider  le  point  nodal  avec  le  foyer  antérieur  de 
la  lentille  de  l'instrument  (1). 

Si,  au  contraire,  on  a  recours  à  la  méthode  de  Donders,  la- 
quelle donne,  non  pas  la  mesure  exacte  de  la  réfraction,  mais 
bien  le  numéro  du  verre  qui,  mis  au  foyer  antérieur  de  l'œil, 
corrige  l'amétropie,  il  faut  faire  la  correction  indiquée  par  cet 
auteur  (2),  en  ayant  soin  de  faire  porter  cette  correction,  non 


(1)  Badal,  loc.  cit.,  p.  10  et  suiv. 

(2)  Donders,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  607  et  700.  —  On  obtient  identiquement  le 
même  résultat  à  l'aide  de  mon  optomètre,  en  plaçant  alors  l'œil  a  un  demi- 
pouce  environ  de  l'œilleton.  Contrairement  à  ce  que  dit  M.  Landolt  {Traité 
d'ophtalmologie,  p.  499),  l'instrument  a  été  construit  spécialement  pour  cet 
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pas  sur  la  distance  du  foyer  antérieur  à  la  cornée  (13mm),  mais 
bien  sur  la  distance  de  ce  foyer  au  point  nodal  (20mm). 

Lorsque  des  déterminations  de  ce  genre,  faites  avec  toutes 
les  précautions  désirables,  ne  conduisent  pas  à  des  résultats 
qui  se  rapprochent  de  ceux  obtenus  par  le  calcul,  on  doit  en 
conclure,  si  nos  formules  sont  exactes  :  ou  bien  que  l'appareil 
réfringent  de  l'œil  examiné  n'est  pas  semblable,  de  tous  points, 
à  celui  de  l'œil  emmétrope  type,  ou  bien  qu'on  a  commis  quel- 
que erreur  dans  la  mesure  de  la  pupille 

Vision  de  près.  Quatre  cas  sont  à  considérer. 

■l°  L accommodation  fait  entièrement  défaut.  En  pareille  cir- 
constance, le  myope  s'efforce  de  placer  l'objet  le  plus  près  pos- 
sible du  punctum  remotum;  en  aucun  cas,  dût-il  renoncer  à  la 
vision  binoculaire,  il  ne  le  placera  au-delà,  quelque  rapproché 
de  l'œil  que  puisse  être  ce  point,  à  inoins  cependant  qu'il  ne 
s'agisse  d'objets  volumineux  et  pouvant  être  distingués  malgré 
une  certaine  diffusion  des  images. 

Si  l'acuité  est  mauvaise  et  le  punctum  remotum  éloigné  de 
l'œil,  le  sujet  ne  gagnerait  rien  à  travailler  de  près,  dans  le  but 
de  grandir  les  images  rétiniennes,  car  l'accroissement  propor- 
tionnellement plus  rapide  des  cercles  de  diffusion  rendrait  la 
vision  moins  bonne  encore.  Au  contraire,  il  devra  éloigner  les 
objets,  de  manière  à  les  rapprocher  le  plus  possible  du 
punctum  remotum.  Le  plus  souvent,  en  pareil  cas,  des  verres 
convexes  deviennent  nécessaires  pour  suppléer  au  manque 
d'accommodation. 

2°  V accommodation  subsiste.  Il  faut  distinguer  : 

a.  Si  la  myopie  est  faible,  le  sujet  accommodera  de  manière 
à  placer  l'objet  en-deçà  du  punctum  remotum,  à  la  distance 
moyenne  de  la  vision  distincte,  ou  plus  près  encore,  si  l'acuité 
est  mauvaise. 

b.  Si  la  myopie  est  comprise  entre  2  et  3  d  environ,  de  sorte 
que  le  punctum  remotum  soit  entre  50  et  20  centimètres;  si, 


usage.  Si,  au  contraire,  on  veut  avoir  la  mesure  exacte  de  la  réfraction,  chose 
rarement  utile  en  pratique,  ii  faut  dévisser  l'œilleton,  de  manière  a  pouvoir 
enfoncer  le  globe  de  l'œil  dans  le  tube;  c'est  seulement  par  ce  moyen  que  l'on 
peut  avoir  aussi  la  mesure  exacte  de  l'acuité.  Je  me  propose,  du  reste,  de  re- 
prendre cette  question. 
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d'autre  part,  l'amplitude  d'accommodation  est  peu  élevée  (sujets 
âgés),  le  myope  placera  l'objet  au  voisinage  du  punctum  remo- 
tum.  En  pareil  cas,  la  convergence  des  axes  optiques  n'entraîne 
pas  nécessairement  un  effort  d'accommodation. 

c.  Si  la  myopie  est  élevée  et  l'accommodation  puissante 
(sujets  jeunes),  la  convergence  extrême  des  axes  optiques  sera 
suivie  d'un  effort  synergique  d'accommodation,  qui  provoquera 
à  son  tour  une  exagération  de  la  convergence,  jusqu'à  ce  qu'en- 
fin l'équilibre  ait  pu  s'établir  entre  les  deux  fonctions  :  c'est  ce 
qui  fait  que  les  jeunes  myopes  de  degré  élevé  sont  conduits  à 
travailler  en-deçà  du  punctum  remotum.  Si  l'acuité  est  mau- 
vaise, ils  y  sont  encore  sollicités  par  le  besoin  d'avoir  de  gran- 
des images  rétiniennes;  souvent  alors,  le  rapprochement  des 
objets  est  tel,  que  la  vision  binoculaire  devient  absolument 
impossible. 

Mais,  à  mesure  que  les  sujets  avancent  en  âge  et  que  l'ampli- 
tude d'accommodation  diminue,  cette  exagération  apparente  de 
la  myopie  devient  de  moins  en  moins  marquée.  De  là  cette 
croyance,  chez  les  gens  du  monde,  que  la  myopie  peut  dimi- 
nuer par  suite  du  progrès  des  années,  erreur  encore  entretenue 
par  cetle  circonstance  que  le  rétrécissement  de  la  pupille  per- 
met aux  vieillards  myopes  de  voir  au  loin  moins  mal  que  par 
le  passé  (1).  Et  l'on  conçoit  très  bien  que  l'amélioration  de 
l'acuité  à  distance  puisse  être  considérable.  On  sait  que  les 
jeunes  myopes  ont  la  pupille  relativement  large  ;  supposons 
que  le  diamètre  de  cette  ouverture  soit  de  5mm  pendant  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  et  se  réduise  à  2mm  dans  la  vieillesse, 
l'acuité  à  distance  se  trouvera  accrue  dans  la  proportion  de 
5  à  2.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  des  myopes  âgés  diminuer 
peu  à  peu  le  numéro  de  leurs  verres  concaves,  se  passer  même 
de  verres,  pour  la  vision  à  distance,  et  se  contenter  de  la  vision, 
désormais  passable,  qu'ils  se  trouvent  avoir  sans  le  secours  de 
lunettes. 


(J)  Disons  cependant  que  si,  avec  Donders  (De  Wecker,  loc.  cit.,  t.  II, 
p.  S77),  on  admet  qu'à  partir  de  quarante  ans  il  se  produit,  dans  tous  les 
yeux,  une  légère  diminution  de  la  réfraction  statique,  due  à  une  densité  plus 
uniforme  des  différentes  couches  du  cristallin  et  a  un  aplatissement  de  cette 
lentille,  il  en  résulte  alors  bien  réellement  que  la  myopie  diminue  un  peu 
avec  les  progrès  de  l'âge.  Mais  ce  point  ne  me  semble  pas  absolument  dé- 
montré. 
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IV.  —  Aphakie  . 


Si  nous  admettons,  avec  la  généralité  des  auteurs,  que  l'œil 
priyé  de  cristallin  a  perdu  complètement  la  faculté  de  modifier 
son  pouvoir  réfringent,  il  en  résulte  que  cet  œil  peut  être  assi- 
milé à  un  œil  fortement  hypermétrope  privé  d'accommodation. 
Mais,  en  raison  des  modifications  survenues  dans  l'appareil 
dioptrique,  il  va  nous  falloir  apporter  quelques  changements 
aux  formules  établies  précédemment. 

Puisque  la  cornée  est  la  seule  surface  réfringente,  le  2winl 
nodal  se  trouve  au  centre  de  courbure  de  cette  membrane,  par 
conséquent  à  8mm  en  arrière  de  sa  face  antérieure.  La  situation 
de  ce  point  est  donc  restée  à  peu  près  la  même  que  dans  l'œil 
pourvu  de  cristallin;  mais  le  'point princip al,  k  partir  duquel 
se  comptent  les  longueurs  focales,  est  maintenant  au  sommet 
de  la  cornée;  de  plus,  ces  longueurs  focales  se  sont  modifiées. 
Dans  un  travail  sur  l'aphakie  (1),  j'ai  obtenu  pour  ces  distances 
les  valeurs  suivantes  :/— 2  )mtn,7  et/'  =  3lmm,7;  cequi  donne: 
ff  =  0mm,75.  La  distance  de  la  pupille  au  foyer  postérieur  de 
l'appareil  réfringent  est  donc  égale  à  :  3  !  ,7  —  4  =  27mm,7. 

Si  nous  introduisons  ces  valeurs  dans  les  équations  1)  et  4), 
relatives  à  l'œil  hypermétrope,  nous  trouvons  : 

0,75P(4+NQ  m 

0,75  +  27,7^  [  "' 

,3/(27,7 -PJ5N) 
'    '         0,75  +  27,7^  lw  • 

formules  dans  lequelles  N  représente  le  numéro  du  verre  qui, 
placé  au  nouveau  foyer  antérieur,  c'est-à-dire  à  23mm,7  de  la 
cornée,  fait  converger  sur  la  rétine  les  rayons  parallèles. 

Dans  le  travail  que  je  viens  de  citer,  j'ai  montré  que,  si  l'on 
désigne  par  R  le  degré  de  myopie  ou  d'hypermétropie  avant 
l'aphakie,  il  existe  entre  le  numéro  du  yerre  correcteur,  avant 
et  après,  la  relation  suivante  : 

R  =  28--2,5N  (25) 


(1)  Badal,  Méthode  nouvelle  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  réfraction 
après  l'extraction  du  cristallin,  et  d'une  façon  générale,  dans  l'aphakie  Annales 
d'oculistique,  juillet-août  1878). 
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Si,  avant  la  perte  du  cristallin,  l'œil  était  emmétrope,  on  doit 
avoir  dans  l'équation  précédente  :  R  =  0,  c'est-à-dire  : 

28 
N  =  — -  =11,2  dioptries. 
2,o 

Ceci  va  nous  permettre  de  calculer  ce  que  devient,  après 
l'extraction  du  cristallin,  l'acuité  d'un  œil  primitivement  em- 
métrope. 

Dans  la  formule  15),  qui  donne  l'acuité  de  l'œil  hypermétrope, 
remplaçons  19  par  27,7;  faisons ^'=0,75,  et  N  =  11  d,  nous 
aurons  : 

0,0047(27,7-0,75X11) 

0,75P(1  +  1U)  [Z{y] 

Avec  une  pupille  de  4mm,  et  à  ôm  de  distance,  on  obtient  : 

1 

V'<——  environ. 
400 

Or,  nous  avons  vu  que  l'œil  emmétrope  avait  encore,  dans 
les  mêmes  conditions,  une  acuité  de  3/8  =  15/40.  Donc  : 

La  vision  à  distance,  d'un  œil  emmétrope,  opéré  de  cataracte, 
est  environ  cent  cinquante  fois  plus  mauvaise  que  celle  du  même 
œil  pourvu  de  son  cristallin,  mais  entièrement  privé  d'accom- 
modation. 

On  peut  prévoir  que  l'écart  diminue  dans  la  vision  de  près, 
puisqu'il  a  été  établi  que  l'hypermétrope  privé  d'accommoda- 
tion rapproche  les  objets  pour  mieux  les  voir. 

Nous  avons  montré  qu'un  emmétrope  se  trouvant  dans  le 
même  cas,  ne  peut  arriver  à  lire  que  si  les  lettres  ont  une  hau- 
teur au  moins  cinq  fois  égale  au  diamètre  P  de  la  pupille;  si 
l'on  applique  à  l'œil  atteint  d'aphakie  la  formule  14  bis),  dans 
laquelle  on  suppose  l'objet  placé  au  foyer  antérieur,  c'est-à-dire 
très  près  de  l'œil,  on  trouve,  pour  la  grandeur  des  plus  petits 
objets  pouvant  être  distingués  les  uns  des  autres  : 

S'il  s'agit  de  caractères  d'impression,  la  hauteur  des  lettres, 
ici  encore,  doit  être  environ  cinq  fois  plus  grande  que  la  largeur 
du  trait,  c'est-à-dire  égale  à  huit  fois  le  diamètre  de  la  pupille. 
Il  s'ensuit  qu'un  œil  emmétrope,  opéré  de  cataracte,  et  dont  la 
pupille  restée  circulaire  aurait,  par  exemple,  un  diamètre  de 
:}  millimètres,  ce  qui  est  la  moyenne  chez  les  vieillards,  pour- 
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rait  arriver  à  lire  des  lettres  de  2  centimètres  1/2  de  hauteur 
environ,  mais  en  les  plaçant  très  près  de  la  cornée. 

Si,  au  lieu  de  lettres  à  nommer,  il  s'agissait  simplement  de 
distinguer  l'une  de  l'autre  des  bandes  noires  séparées  par  des 
bandes  blanches,  toutes  de  même  largeur,  il  suffirait  que  ces 
bandes  eussent  les  1(3/10  du  diamètre  de  la  pupille,  c'est-à-dire 
environ  une  fois  et  demi  ce  diamètre. 

Fartant  du  même  principe,  il  est  facile  de  calculer  la  distance 
maximum  à  laquelle  un  opéré  de  cataracte  doit  pouvoir,  sans 
lunettes,  compter  les  doigts.  La  formule  16),  adaptée  à  l'œil 
privé  de  cristallin,  donne  : 

ft(37,7-0,75XH)-31,7P 

31,7  X11P  l     ] 

Les  doigts  d'une  main  d'homme,  un  peu  forte,  ont  environ 
20mm  de  largeur  ;  si  l'on  suppose  P  =  3mm  ,  on  trouve  : 
/  =  0m,28. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  distance  est  comptée  à  partir 
du  foyer  antérieur  de  l'œil,  lequel  foyer,  dans  l'aphakie,  est  si- 
tué à  24mm  de  la  cornée.  C'est  donc,  en  chiffres  ronds  :  0m,30. 
Pour  P  ==  2mn\  on  trouverait  :  l  —  0mm,50,  et  pour  P  =  1mm, 
1=  1m. 

On  remarquera  que  l'acuité  vraie  du  sujet,  ce  qu'on  appelle 
acuité  avec  correction,  est  à  peu  près  sans  influence  sur  la  dis- 
tance à  laquelle  un  opéré  de  cataracte  peut  compter  les  doigts. 
Des  considérations  dans  lesquelles  je  suis  entré  plus  haut,  il 
résulte,  en  effet,  que  l'acuité  sans  correction,  de  l'œil  privé  de 
cristallin,  ne  peut  se  trouver  abaissée  au-dessous  du  chiffre 
donné  par  la  formule  26),  qu'autant  que  l'acuité  avec  correction 
serait  elle-même  inférieure  à  ce  chiffre.  Or,  nous  avons  vu  que 
cette  dernière  descend  à  1/400  à  6m,  et  qu'en  deçà  de  cette  dis- 
tance elle  est  bien  moindre  encore.  Dès  lors  on  comprend  que  : 

Tous  les  opérés  de  cataracte  ayant  même  diamètre  pupil taire 
et  primitivement  emmétropes,  doivent  pouvoir  compter  les  doigts 
à  la  même  distance,  à  moins  d'insuccès  opératoire  à  peu  prés 
complet  ou  a"  amblyopie  préexistante. 

Les  chiffres  qui  précèdent  ne  sont  applicables  qu'à  l'œil  em- 
métrope. L'œil  myope,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  pourrait 
compter  les  doigts  à  une  distance  plus  grande;  l'œil  hypermé- 
trope ne  pourrait  le  faire  qu'à  une  distance  moindre.  Par  exem- 
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pie,  un  opéré  de  cataracte  chez  lequel  la  vision  à  distance  se 
trouverait  corrigée  par  un  verre  +  6,  au  lieu  de  +  \  4,  comme 
précédemment,  ce  qui  suppose  une  myopie  antérieure  de  13  cl, 
devrait  pouvoir  compter  les  doigts  à  0m,65,  au  lieu  de  0ra,28. 
La  différence  est  considérable. 

Le  diamètre  de  la  pupille  joue,  comme  on  le  voit,  un  rôle 
important  dans  la  vision  des  opérés  de  cataracte  non  pourvus 
de  lunettes.  J'ajoute  que  l'emploi  des  verres  les  mieux  choisis 
ne  remédie  pas  d'une  façon  complète  aux  inconvénients  d'une 
large  pupille.  On  sait  en  effet  que,  par  suite  de  la  perte  du 
pouvoir  d'accommodation,  il  faut  un  verre  différent  pour  cha- 
que distance;  mais  on  ne  peut  guère  prescrire  aux  opérés  que 
deux  paires  de  lunettes  :  l'une  pour  la  vision  au  loin,  l'autre 
pour  la  vision  de  près,  à  une  distance  déterminée.  Il  en  résulte 
qu'en  deçà  et  au-delà  de  ce  point,  il  se  produit  des  cercles  de 
diffusion,  et  que  le  sujet  voit  d'autant  plus  confusément  que  la 
pupille  est  plus  large. 

A  ce  point  de  vue,  l'iridectomie  est  certainement  une  chose 
fâcheuse,  surtout  lorsqu'elle  est  pratiquée  à  la  partie  inférieure. 


V. —  Amétropie  par  anomalie  du  système  réfringent. 


Le  lecteur  a  été  prévenu,  dès  le  début,  que  dans  cetravailnous 
avions  surtout  en  vue  les  yeux  dont  l'appareil  réfringent  est 
normal,  c'est-à-dire  comparable  à  celui  de  l'œil  schématique  de 
Listing.  Nos  calculs  s'appliquent  donc  uniquement,  jusqu'ici 
(sauf  en  ce  qui  concerne  l'aphakie),  à  l'emmétropie  et  à  l'amé- 
tropie  axiles  :  myopie  ou  hypermétropie. 

Nous  pourrions  nous  en  tenir  là.  11  est  admis,  en  effet,  que  la 
puissance  de  l'appareil  dioptrique  varie  très  peu  d'un  œil  à 
l'autre,  et  que,  le  plus  souvent,  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 
excès  ou  déficit  de  réfraction  statique,  tient  uniquement  à  une 
disproportion  entre  la  distance  focale  postérieure  du  système 
dioptrique  et  la  longueur  de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe, 
d'où  le  nom  d'amétropies  axiles  donné  à  ces  anomalies. 

Pourtant,  il  m'a  paru  utile  de  faire  ressortir  les  différences 
que  présentent  entre  eux,  au  point  de  vue  de  la  diffusion  des 
images,  deux  yeux  myopes  ou  hypermétropes  au  même  degré, 
mais  dont  l'un  présenterait  de  l'amétropie  axile,  tandis  que, 
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dans  l'autre,  l'anomalie  serait  due,  bien  réellement,  à  une  dis- 
position particulière  du  système  lenticulaire. 

La  puissance  de  l'appareil  réfringent  dépend  à  la  fois  de  l'in- 
dice de  réfraction  des  milieux,  de  la  courbure  des  surfaces  et 
de  la  situation  de  ces  surfaces  les  unes  par  rapport  aux  autres. 
Chacune  de  ces  causes  peut  agir  isolément  ou  s'unir  aux  deux 
autres,  pour  modifier  les  longueurs  focales  du  système.  Il  est 
passé  en  habitude  de  baser  tous  les  calculs  sur  une  simple  mo- 
dification de  courbure  des  surfaces  réfringentes;  c'est  faire  là 
une  chose  tout  à  fait  arbitraire,  dont  il  est  impossible  de  tirer 
aucune  conclusion  pratique,  et  qui,  d'ailleurs,  ne  simplifie  en 
aucune  façon  les  recherches. 

Le  plus  rationnel,  à  mon  avis,  est  de  se  borner  à  considérer 
les  longueurs  focales,  sans  se  préoccuper  des  causes  qui  font 
que  ces  longueurs  ne  sont  pas  les  mêmes  que  dans  l'œil  sché- 
matique. 

Qu'est-ce,  en  efl'et,  qu'un  œil  ainétrope  par  anomalie  du  sys- 
tème dioptrique?  C'est  un  œil  dont  la  longueur  focale  posté- 
rieure f  n'est  plus  égale  à  20mn\  dans  lequel,  par  conséquent, 
ce  foyer  ne  tombe  pas  sur  la  rétine,  bien  que  la  longueur  de 
l'axe  antéro-postérieur  du  globe  soit  la  même  que  dans  l'œil 
schématique. 

Supposons  que/'  =  16mm.  Cette  seule  donnée  nous  suffit  pour 
calculer  le  degré  d'amétropie,  ou,  plus  exactement,  le  numéro  N 
du  verre  métrique  qui,  placé  au  foyer  antérieur  de  l'œil,  corrige- 
rait la  réfraction.  En  effet,  la  distance  x  de  la  rétine  au  foyer 
postérieur  est  égale,  dans  ce  cas,  à  0m,020  —  0,n,0  lf>  =  0m,004  ; 
d'autre  part,  on  sait  que/  =  3/4/'  =  0m,012.  Puisque,  d'après 
une  formule  connue,  x  —  //'N,  on  devra  avoir  :  0,004  =  0,0  16 
X  0,0  12  N,  d'où  : 

N  =  —  =  20  cl. 
0,2 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  myopie  de  20  dioptries. 

Dès  lors,  dans  les  formules  relatives  à  cette  myopie,  il  faudrait 
faire  :  N  =  20,/'=  46,/=  12,  et  remplacer  le  chiffre  19,  dis- 
tance de  la  pupille  au  foyer  postérieur  de  l'œil  type,  par 
19  —  4=45.  Nous  sommes,  il  est  vrai,  obligés  d'admettre 
pour  cela  que  le  point  principal  reste  à  peu  près  à  la  môme 
distance  de  la  cornée  que  dans  l'œil  schématique,  mais  cela 
paraît  fort  probable,  étant  donné  la  situation  de  ce  point  entre 
la  cornée  et  le  cristallin.  On  sait,  d'ailleurs,  que  les  modifica- 
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lions  de  courbure  du  cristallin,  d'où  résulte  l'accommodation 
de  l'œil  aux  distances,  changent  peu  la  situation  des  points 
principaux  et  nodaux. 

On  remarquera  combien,  dans  cette  variété  d'amétropie,  les 
calculs  deviennent  compliqués,  puisqu'il  faut,  pour  chaque 
degré  différent  de  myopie  ou  d'hypermétropie,  établir  à  nou- 
veau les  différentes  valeurs  que  nous  venons  de  calculer. 


Pour  terminer,  et  comme  exemple,  cherchons  quelle  est,  à  la 
distance  de  1m,  l'acuité  visuelle  de  deux  myopes  de  20  d,  dont 
l'un  aurait  une  myopie  axile,  et  l'autre  une  myopie  par  excès 
de  pouvoir  réfringent.  Nous  supposerons  que  la  pupille  a  4mm 
de  diamètre. 

La  formule  18)  donne,  pour  le  premier  œil  : 

_,       0,004(19  +  0,3X20)  1 

V'  =  — — ; r—^=  — —  environ; 

4X0,3(20  —  1)  230 

et  pour  le  second  : 

_.      0,004(15  +  0,2X20)  1 

V=       4X0,3(20-1)      =WenYir0P- 

La  différence  est  peu  considérable,  bien  que  nous  ayons  pris 
comme  exemple  un  degré  d'amétropie  extrêmement  élevé  et 
pour  lequel,  par  conséquent,  l'écart  s'accentue  entre  les  deux 
sortes  de  myopie. 

On  arriverait  pour  l'hypermétropie  à  un  résultat  analogue. 

Ce  fait  est  important;  il  montre  que  l'erreur  commise  en 
appliquant  les  formules  établies  au  début  de  ce  travail  à  un  œil 
dont  l'amétropic  n'est  pas  uniquement  axile,  que  cette  erreur, 
dis-je,  est,  en  somme,  négligeable. 

Remarque. 

Nous  avons  supposé  constamment,  dans  le  cours  de  ce  tra- 
vail, que  la  pupille  était  libre.  Par  là  nous  entendons  :  1°  que 
le  cristallin,  transparent  dans  toute  son  étendue,  ne  forme  pas 
en  arrière  de  l'iris  un  second  diaphragme  pouvant  diminuer 
l'étendue  des  cercles  de  diffusion,  ou  donner  lieu  à  de  la  polyo- 
pie;  2°  que  les  paupières  laissent  la  pupille  complètement  à 
découvert;  3°  que,  chez  les  opérés  de  cataracte,  le  champ  pu- 
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pillaire  ne  se  trouve  rétréci,  ni  par  des  débris  de  ciïstalloïde, 
ni  par  des  exsudats,  etc. 

Il  est  donc  indispensable,  dans  toutes  les  expériences  rela- 
tives à  la  diffusion  des  images,  de  s'assurer,  au  préalable,  que 
la  pupille  représente  bien  réellement  la  base  du  cône  formé  par 
les  rayons  lumineux  qui  vont  jusqu'à  la  rétine. 

On  sait,  par  exemple,  que  le  clignement,  en  rétrécissant  l'ou- 
verture pupillaire,  joue  un  rôle  considérable  dans  la  vision  des 
amétropes.  Je  me  bornerai,  à  ce  sujet,  à  une  simple  remarque. 

Tout  œil  dans  lequel,  par  l'effet  du  clignement,  la  pupille  se 
trouve  rétrécie  suivant  sa  hauteur,  devient  en  quelque  sorte 
astigmate  au  point  de  vue  de  la  diffusion  des  images.  En  effet, 
la  réfraction  se  trouve  corrigée  daus  le  sens  vertical,  et  d'au- 
tant plus  que  les  paupières  se  rapprochent  davantage  l'une  de 
l'autre;  au  contraire,  la  diffusion  persiste  pour  la  nappe  de 
rayons  qui  frappe  la  cornée  suivant  un  plan  horizontal  :  l'image 
rétinienne  d'un  point  lumineux  n'est  donc  pas  un  cercle  de  dif- 
fusion, mais  bien  une  ligne  droite  dont  la  longueur  est  en  rap- 
port avec  le  diamètre  réel  de  la  pupille,  et  l'épaisseur  avec  la 
hauteur  de  la  portion  de  cornée  restée  à  découvert. 

Partant  de  ces  données,  on  pourrait  tenter  de  calculer  quelle 
est  l'influence  du  clignement  sur  la  netteté  des  images  reçues 
par  la  rétine.  Mais  on  comprend  qu'un  calcul  de  ce  genre  ne 
pourrait  guère  être  fait  qu'à  la  condition  de  prendre  comme 
objets  d'épreuve  des  groupes  de  lignes  parallèles,  diversement 
inclinées,  et  il  est  probable  que  l'on  n'arriverait,  en  fin  de 
compte,  à  aucune  conclusion  véritablement  pratique. 


Conclusions. 

A.  Grandeur  des  cercles  de  diffusion  et  des  images  rétiniennes. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs  : 

I.  La  grandeur  des  cercles  de  diffusion  est  en  raison  directe 
du  diamètre  de  la  pupille. 

II.  Le  diamètre  des  cercles  de  diffusion  est  plus  grand  dans 
l'œil  hypermétrope  que  dans  l'œil  emmétrope,  et  plus  grand 
dans  ce  dernier  que  dans  l'œil  myope. 

III.  Au  contraire,  l'image  d'un  même  objet  est  moins  grande 
dans  l'œil  hypermétrope  que  dans  l'œil  emmétrope,  et  moins 
grande  dans  ce  dernier  que  dans  l'œil  myope. 
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B.  Rapport  entre  la  grandeur  des  images  et  celle  des  cercles 
de  diffusion,  dans  les  yeux  privés  d'accommodation. 

IV.  Dans  l'œil  emmétrope,  le  rapport  entre  la  grandeur  des 
images  et  celle  des  cercles  de  diffusion  est  indépendant  de  la 
distance  de  l'objet.  Ce  rapport  est  constant  pour  un  même  objet 
et  un  même  diamètre  de  la  pupille  ;  il  peut  être  formulé,  appro- 
ximativement, de  la  façon  suivante  : 

La  grandeur  de  V image  d'un  objet  est  au  diamètre  du  cercle 
de  diffusion  comme  la  grandeur  de  V objet  est  au  diamètre  de  la 
pupille  (4). 

V.  Dans  l'œil  myope,  les  cercles  de  diffusion  décroissent  à 
mesure  que  l'objet  se  transporte  de  l'infini  au  punctum  remo- 
tum,  où  ils  se  réduisent  à  0  ;  ils  réapparaissent  à  partir  de  ce 
point  et  croissent  alors  proportionnellement  plus  vite  que  les 
images,  et  d'autant  plus  vite  que  la  myopie  est  plus  élevée. 

VI.  Dans  l'œil  hypermétrope,  la  grandeur  des  images,  à  me- 
sure que  l'objet  se  rapproche,  croit  proportionnellement  plus 
vite  que  celle  des  cercles  de  diffusion,  et  d'autant  plus  vite  que 
l'hypermétropie  est  plus  élevée. 

G.  Limites  à  la  faculté  de  distinguer,  tune  de  Vautre,  des 
images  rétiniennes,  par  un  œil  privé  d'accommodation. 

VII.  Pour  qu'une  série  d'objets  ou,  ce  qui  revient  au  môme, 
pour  que  les  différents  détails  d'un  même  objet  puissent  être 
distingués  les  uns  des  autres,  il  faut  :  \°  que  le  diamètre  des 
cercles  de  diffusion  soit  moindre  que  la  largeur  des  images; 
2°  que  l'angle  visuel  correspondant  à  ces  images  soit  au  moins 
égal  à  celui  qui  représente  le  degré  d'acuité  de  l'œil  :  1'  pour 
V=  1;  2'  pour  V=  4/2,  etc. 

I).   Vision  des  emmétropes,  presbytes  ou  non  presbytes. 

VIII.  La  grandeur  des  plus  petits  objets,  pouvant  être  distin- 
gués les  uns  des  autres  par  un  œil  emmétrope  privé  d'accommo- 
dation, est  indépendante  de  la  distance  de  l'objet  et  dépend  uni- 


(1)  Cela  résulte  de  ce  que  la  distance  D  du  centre  delà  pupille  au  foyer  pos- 
térieur représente,  a  très  peu  de  chose  près,  la  longueur  focale  postérieure  /". 

B"       8 
Dès  lors  la  formule  7)  se  réduit  à  :  ,—-=~. 

G      P 
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quement  de  la  largeur  de  la  pupille.  Cette  grandeur  est  appro- 
ximativement égale  au  diamètre  de  la  pupille. 

S'il  s'agit  de  lettres,  on  devra  se  rappeler  que  par  «  grandeur 
de  l'objet,  »  il  faut  entendre  la  largeur  du  trait  qui  constitue  la 
lettre,  et  non  pas  la  hauteur  de  la  lettre  entière. 

IX.  L'acuité  sans  correction  d'un  œil  emmétrope  privé  d'ac- 
commodation, croît  en  raison  directe  de  la  distance,  en  raison 
inverse  du  diamètre  de  la  pupille. 

Cette  acuité  a  pour  mesure  une  fraction  dont  le  numérateur 
est  la  distance  à  laquelle  se  trouve  placé  l'objet,  le  mètre  étant 
pris  comme  unité,  et  le  dénominateur,  le  quadruple  du  diamè- 
tre de  la  pupille,  le  millimètre  étant  pris  comme  unité. 

X.  Tous  les  yeux  emmétropes  privés  d'accommodation,  dont 
l'acuité  est,  en  réalité,  supérieure  au  chiffre  ainsi  obtenu,  se 
trouvent  avoir,  à  la  même  distance,  le  même  degré  d'acuité,  à 
moins  de  faire  usage  de  verres  correcteurs  qui  suppléent  l'ac- 
commodation. C'est  seulement  lorsque  l'acuité  vraie  est  infé- 
rieure au  chiffre  en  question,  que  l'influence  des  cercles  de  dif- 
fusion cesse  de  se  faire  sentir. 

XI.  Pour  être  assuré  de  n'avoir  aucune  erreur  dans  la  me- 
sure de  l'acuité,  à  l'aide  de  la  méthode  de  Donders,  il  est  né- 
cessaire, si  l'accommodation  fait  absolument  défaut,  de  prati- 
quer l'examen  à  autant  de  fois  4m  de  distance  que  la  pupille 
mesure  de  millimètres  de  diamètre. 

XII.  Un  emmétrope,  absolument  dépourvu  d'accommodation, 
verrait  également  mal  à  toutes  distances,  et  n'aurait  aucun 
intérêt  à  éloigner  ni  à  rapprocher  les  objets.  L'éloignement  ne 
deviendrait  préjudiciable  qu'à  partir  du  point  au-delà  duquel  la 
grandeur  des  images  deviendrait  inférieure  à  celle  des  plus 
petites  images  perceptibles,  eu  égard  à  l'acuité  vraie. 

XIII.  Si  faible  que  soit  l'amplitude  d'accommodation,  l'em- 
métrope presbyte  a  tout  intérêt  à  éloigner  les  objets,  puisque 
alors  les  cercles  de  diffusion  décroissent  plus  vite  que  la  gran- 
deur des  images.  L'éloignement  devra  être  d'autant  plus  consi- 
dérable que  l'amplitude  d'accommodation  sera  plus  faible. 

XIV.  Une  mauvaise  acuité,  en  obligeant  l'emmétrope  à  tra- 
vailler de  très  près,  de  manière  à  obtenir  de  grandes  images 
rétiniennes,  a  pour  conséquence  une  presbytie  prématurée;  le 
besoin  de  verres  convexes  se  fait  sentir  avant  l'âge,  et  d'autant 
plus  vite  que  l'acuité  est  moins  bonne;  à  moins  cependant 
qu'un  certain  degré  de  myopie  n'ait  été  la  conséquence  des 
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efforts  excessifs  d'accommodation  et  de  convergence,  ce  qui 
n'est  pas  rare. 

E.   Vision  des  hypermétropes. 

XV.  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l'emmétrope,  la  di- 
mension des  plus  petits  objets  pouvant  être  distingués  les  uns 
des  autres,  par  un  œil  hypermétrope  privé  d'accommodation, 
doit  être  d'autant  plus  considérable  que  la  distance  est  plus 
grande  ;  inversement,  la  distance  devra  être  d'autant  plus  petite 
que  l'objet  sera  plus  petit. 

XVI.  L'hypermétrope  privé  d'accommodation  peut  arriver  à 
voir  des  objets  presque  aussi  petits  que  l'emmétrope  qui  se 
trouve  dans  le  même  cas,  mais  à  la  condition  que  la  vision 
s'exerce  de  très  près.  Pour  voir  le  moins  mal  possible,  le  sujet 
est  conduit  à  placer  les  objets  au  voisinage  du  foyer  antérieur 
de  l'œil  ;  en  effet,  à  mesure  que  la  distance  diminue,  les  images 
rétiniennes  croissent  plus  vite  que  les  cercles  de  diffusion. 

XVII.  L'acuité  de  l'hypermétrope  privé  d'accommodation  est 
d'autant  plus  mauvaise  que  la  distance  est  plus  grande,  la  pu- 
pille plus  large  et  l'amétropie  plus  élevée.  Toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  elle  est  k  peu  près  la  même  que  celle  de  l'emmé- 
trope, si  l'objet  d'épreuve  se  trouve  placé  très  près  de  l'œil  ; 
elle  est  moindre  proportionnellement  à  distance,  et  d'autant 
moindre  que  la  distance  est  plus  grande. 

XVIII.  L'hypermétrope  de  degré  moyen,  possédant  une  am- 
plitude d'accommodation  suffisante  pour  permettre  le  travail 
de  près  à  la  distance  habituelle  de  la  vision  distincte,  lira  comme 
l'emmétrope,  s'il  possède  une  bonne  acuité,  mais  toujours  avec 
une  certaine  fatigue  de  l'accommodation. 

XIX.  Si  l'acuité  est  trop  mauvaise  pour  que  l'œil  puisse 
avoir  des  images  rétiniennes  perceptibles  à  la  distance  du  punc- 
tum  proximum,  le  sujet  ne  cherchera  pas  à  placer  les  objets  en 
deçà  de  ce  point,  puisque  la  vision  deviendrait  encore  moins 
distincte;  des  lunettes  pourront  seules  améliorer  l'état  de  la  vue. 

XX.  L'hypermétrope  devenu  presbyte  éloignera  les  objets 
de  manière  à  les  rapprocher  du  punctum  proximum  autant  que 
le  permettront  la  nature  du  travail  et  l'état  de  l'acuité.  11  deman- 
dera de  bonne  heure  des  lunettes,  et  les  verres  devront  être 
d'autant  plus  forts  que  l 'acuité  sera  plus  mauvaise,  que,  par 
conséquent,  la  vision  devra  s'exercer  à  plus  courte  distance. 

XXI.  L'hypermétrope  de  degré  élevé,  possédant  une  ampli- 
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tude  d'accommodation  considérable,  supérieure,  en  tous  cas, 
au  déficit  de  la  réfraction  statique,  sera  conduit  :  1°  par  la 
synergie  qui  existe  entre  la  convergence  et  l'accommodation; 
2°  par  le  besoin  d'avoir  de  grandes  images,  si  l'acuité  est  mau- 
vaise, ce  qui  est  fréquent  en  pareil  cas,  à  placer  les  objets  très 
près  de  l'œil  et  à  travailler  à  la  façon  des  myopes,  mais  toujours 
en  mettant  au  point,  ce  qui  suppose  un  effort  considérable,  d'où 
asthénopie  à  la  fois  accommodative  et  musculaire,  si  la  vision 
binoculaire  est  encore  possible. 

Jamais  ces  sujets,  même  lorsque  le  rapprochement  extrême 
rend  la  vision  binoculaire  impossible,  n'arrivent  à  placer  les 
objets  en  deçà  du  punctum  proximuin,  comme  on  serait  tenté 
de  le  croire. 

XXII.  Dans  l'hypermétropie  absolue,  soit  que  l'accommoda- 
tion se  trouve  diminuée  par  l'effet  de  l'âge,  soit  que  le  déficit  de 
la  réfraction  statique  atteigne  un  chiffre  élevé,  le  sujet,  pour  voir 
de  près,  le  moins  mal  possible,  est  conduit  à  placer  les  objets  au 
voisinage  du  foyer  antérieur  de  l'œil,  et  l'accommodation  n'exer- 
çant plus  alors  qu'une  faible  influence  sur  la  grandeur  des  plus 
petites  images  pouvant  être  distinguées  les  unes  des  autres,  il 
en  résulte  que,  si  la  vision  est  devenue  monoculaire,  l'hyper- 
métrope ne  se  donne  même  pas  la  peine  d'accommoder. 

XXIII.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  vision  à  distance;  le 
sujet  améliore  notablement  son  acuité  en  compensant,  le  plus 
possible,  son  déficit  de  réfraction  statique,  par  la  mise  en  jeu 
de  son  amplitude  d'accommodation. 

F.    Vision  des  myopes. 

XXIV.  Au-delà  du  punctum  remotum,  la  dimension  des  plus 
petits  objets  pouvant  être  distingués  les  uns  des  autres,  par  un 
œil  myope,  doit  être  d'autant  plus  considérable  que  la  distance 
est  plus  grande.  Inversement,  la  distance  doit  être  d'autant  plus 
petite  que  les  objets  sont  plus  petits. 

XXV.  Pour  les  objets  placés  au-delà  du  punctum  remotum, 
l'acuité  du  myope  privé  d'accommodation  est  d'autant  plus  mau- 
vaise que  la  distance  est  plus  grande,  la  pupille  plus  large  et 
l'amétropie  plus  élevée.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  cette 
acuité  est  supérieure  à  celle  de  l'hypermétrope  de  même  degré, 
privé  d'accommodation. 

XXVI.  En  deçà  du  punctum  remotum,  la  dimension  des  plus 
petits  objets  pouvant  être  distingués  les  uns  des  autres,  par  un 
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œil  myope  privé  d'accommodation,  doit  être  d'autant  plus  con- 
sidérable que  ces  objets  se  rapprochent  davantage  du  foyer 
antérieur  de  l'œil. 

XXVII.  En  pareil  cas,  l'acuité  est  d'autant  plus  mauvaise  que 
la  distance  est  moindre. 

XXVIII.  Il  existe,  pour  chaque  œil  myope  privé  d'accommo- 
dation, deux  points  placés  à  égale  distance  du  punctum  remo- 
tum,  l'un  au  delà,  l'autre  en  deçà,  pour  lesquels  un  même  objet 
présente  le  même  degré  de  visibilité. 

XXIX.  Pour  voir  le  mieux  ou  le  moins  mal  possible,  le  myope 
privé  d'accommodation  doit  placer  les  objets  le  plus  près  pos- 
sible du  punctum  remotum,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour 
l'hypermétrope,  qui  doit  placer  les  objets  au  foyer  antérieur. 

XXX.  Si  l'acuité  est  mauvaise  et  le  punctum  remotum  éloi- 
gné (myopie  faible),  le  sujet  ne  gagnerait  rien  à  travailler  de 
près,  dans  le  but  de  grandir  les  images,  car  l'accroissement 
proportionnellement  plus  rapide  des  cercles  de  diffusion  ren- 
drait la  vision  moins  bonne  encore.  En  pareil  cas,  des  verres 
convexes  sont  nécessaires  pour  le  travail  de  près. 

XXXI.  Le  myope  de  degré  faible,  possédant  une  amplitude 
d'accommodation  suffisante  pour  permettre  le  travail  de  près,  à 
la  distance  habituelle  de  la  vision  distincte,  se  comporte  à  peu 
près  comme  un  emmétrope. 

XXX II.  Si  l'amplitude  d'accommodation  est  peu  élevée  et  la 
myopie  comprise  entre  2  et  5  dioptries,  le  sujet  placera  les 
objets  au  voisinage  du  punctum  remotum.  La  convergence  des 
axes  optiques  n'entraîne  pas  alors  nécessairement  un  effort 
d'accommodation. 

XXXIII.  Si  la  myopie  est  élevée  et  l'accommodation  puis- 
sante (enfants),  la  convergence  des  axes  optiques  sollicitera  la 
mise  en  jeu  de  la  réfraction  dynamique,  et  le  sujet  placera  les 
objets  en  deçà  du  punctum  remotum.  Il  y  sera  conduit  d'autant 
plus  impérieusement  que  l'acuité  sera  moins  bonne,  et  cela 
dans  le  but  d'avoir  de  grandes  images  rétiniennes.  Souvent 
alors,  le  rapprochement  des  objets  est  tel  que  la  vision  bino- 
culaire devient  impossible. 

XXXIV.  Cette  exagération  apparente  de  la  myopie  disparaît 
avec  la  perte  du  pouvoir  d'accommodation.  Ce  fait,  joint  au  ré- 
trécissement de  la  pupille  chez  les  vieillards  (d'où  moindre 
étendue  des  cercles  de  diffusion)  et  probablement  aussi  à  cer- 
taines modifications  séniles  dans  l'indice  moyen  de  réfraction 
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du  cristallin,  a  donné  lieu  à  cette  croyance  que  la  myopie  di- 
minue avec  le  progrès  des  années. 

XXXV.  Chez  les  myopes  de  même  degré,  l'acuité  à  distance, 
sans  verres  correcteurs,  dépend  du  diamètre  de  la  pupille;  elle 
est  indépendante  de  l'acuité  vraie,  à  moins  que  cette  dernière 
ne  soit  très  mauvaise  et  inférieure  à  celle  qui  résulterait  de  la 
perte  du  pouvoir  d'accommodation  dans  un  œil  possédant,  au 
fond,  une  acuité  normale.  Chez  l'hypermétrope,  au  contraire, 
la  mise  en  jeu  instinctive  du  pouvoir  d'accommodation,  si  faible 
que  puisse  être  celui-ci,  suffit  à  mettre  en  évidence  les  diffé- 
rences d'acuité  qui  peuvent  exister  d'un  sujet  à  l'autre. 

G.  Aphakie. 

XXXVï.  A  6m  de  distance,  la  vision  d'un  œil  emmétrope 
opéré  de  cataracte  et  non  pourvu  de  lunettes,  est  environ 
cent  cinquante  fois  plus  mauvaise,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, que  celle  du  même  œil  en  possession  de  son  cristallin, 
mais  entièrement  privé  d'accommodation. 

XXXVII.  L'écart  diminue  avec  la  distance,  et,  au  voisinage  du 
foyer  antérieur,  l'œil  privé  de  cristallin  peut  arriver  à  voir  des 
objets  presque  aussi  petits  que  l'œil  normal  privé  d'accommo- 
dation. 

XXXIII.  L'acuité  avec  correction,  d'un  œil  opéré  de  cataracte, 
est  à  peu  près  sans  influence  sur  la  distance  à  laquelle  le  sujet 
peut  compter  les  doigts,  à  moins  d'ainblyopie  prononcée  ou 
d'insuccès  opératoire.  Cette  distance  dépend  surtout  du  dia- 
mètre de  la  pupille  :  elle  est  d'autant  plus  grande  que  la  pupille 
est  plus  étroite. 

XXXIX.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'opéré  de  cataracte 
primitivement  myope  peut  compter  les  doigts  à  une  distance 
plus  grande  que  celui  qui  était  emmétrope;  au  contraire,  l'œil 
hypermétrope  ne  peut  les  compter  qu'à  une  distance  moindre. 
Pour  les  degrés  élevés  d'amétropie,  la  différence  est  considé- 
rable. 

H.  Amétropie  par  anomalies  du  système  réfringent. 

XL.  Les  formules  établies  pour  J'amétropic  axile,  et  les 
conclusions  auxquelles  elles  donnent  lieu,  s'appliquent,  à  peu 
de  chose  près,  à  l'amétropie  qui  résulte  d'une  anomalie  du 
système  réfringent,  ou  qui  dépend  à  la  fois  de  ces  deux  causes. 


LEÇONS  PRATIQUES 

D'OPTOMÉTRIE 


PRINCIPALES   METHODES 

APPLICABLES  A  LA  MESURE  DE  LA  RÉFRACTION,  DE  L'ACCOMMODATION 
ET  DE  L'ACUITÉ  VISUELLE  (1). 


CLASSIFICATION. 

1.  —  Les  différentes  méthodes  applicables  à  la  mesure  de  la 
réfraction  statique,  de  l'amplitude  d'accommodation  et  de 
l'acuité  visuelle,  peuvent  être  classées  en  cinq  groupes,  suivant 
qu'elles  donnent  : 

1°  Dans  une  première  épreuve,  la  mesure  simultanée  de 
la  réfraction  statique  et  de  l'acuité;  puis,  dans  une  seconde 
épreuve,  la  mesure  de  l'amplitude  d'accommodation; 

2°  Dans  une  première  épreuve,  la  mesure  de  la  réfraction 
statique,  sans  celle  de  Vacuité;  puis,  dans  une  seconde  épreuve, 
la  mesure  de  l'amplitude  d'accommodation  ; 

3°  La  mesure  de  la  réfraction  statique  et  de  l'amplitude  d'ac- 
commodation prises  ensemble,  sans  la  mesure  de  Vacuité  ; 

4°  La  mesure  de  l'acuité  seule; 

5°  La  mesure  de  la  réfraction  statique  seule. 


(1)  Pour  prévenir  toute  confusion,  nous  laisserons  entièrement  de  côté,  d:ms 
le  cours  de  ces  leçons,  l'ancien  système  de  numération  en  pouces.  —  Voir, 
pour  l'introduction  du  système  métrique,  la  Clinique  ophtalmologique  du 
D<  Badal,  p.  1. 
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2.  —  Le  tableau  suivant  est  destiné  à  donner  une  idée  du  plan 
que  nous  avons  adopté  : 

,'  Mesure  simultanée  de  la  ré-  (  Méthode  de  Donders  (Échelle  pro- 
)     fraction  (1)  et  de  l'acuité.  J     gressive  et  verres  d'essai). 

1«  Groupe.  j|     Mesupe    consécutive    de  )  Mrthode  du  D'  Badal  (Optomètre  de 

î     l'accommodation \     l'auteur). 

.  Mesure  successive  de  la  ré-  /  Tous  les  optomètres  a  une  ou  plu- 
)     fraction  et   de   l*accom-\     sieurs  lentilles,  autres   que  le 

2*  Groupe.,  j     modationt  sans  ceue  de\     précédent. 

'      l'acuité v  Optomètrechromatiqued'Helmholtz 

(  Mesure  de  la  réfraction  et  l  Optomètres  basés  sur  l'expérience 
J     de  l'accommodation  pri-  J     de  Scheiner. 
3-  Groupe..  \     ses  ensemble)  sans  Ceiie  \  Optomètre  de  Grœfe,  etc. 
\     de  l'acuité I  Optomètre  chromatique. 

!  Ouverture  sténopéique  réduisant  a 
néant  le  rôle  de  l'appareil  diop- 
trique. 

„  n  !..  ......  ,    (Les  différents  procédés  d'optométrie 

5-  Groupe. .  |  Mesure  de  la  réfraction  seule  {     ophtalmoscoFpique. 

3.  —  Cette  classification  laisse  supposer  que  la  réfraction  et 
l'acuité  peuvent  être  mesurées  indépendamment  Tune  de  l'autre; 
nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  en  penser.  La  question 
mérite  d'être  examinée  avec  soin;  de  sa  solution  dépend  en 
grande  partie  le  jugement  que  nous  devrons  porter  sur  la  va- 
leur théorique  et  pratique  des  différentes  méthodes  qui  compo- 
sent les  quatre  derniers  groupes. 


Méthodes  du  1er  Groupe. 

4.  —  Les  méthodes  d'examen  à  l'aide  desquelles  on  peut  me- 
surer simultanément,  dans  une  première  épreuve,  la  réfraction 
et  l'acuité,  puis  dans  une  seconde  épreuve,  l'accommodation, 
sont  au  nombre  de  deux.  La  plus  ancienne,  aujourd'hui  classi- 
que, est  celle  de  Donders;  l'autre  est  celle  que  j'ai  décrite  à 
propos  de  mon  optomètre.  Des  deux  côtés,  les  principes  sont 
les  mêmes  et  peuvent  s'énoncer  ainsi  : 

5.  —  Pour  la  mesure  de  la  réfraction  : 

Déterminer  le  degré  de  convergence  ou  de  divergence  que 


(i)  A  l'avenir  et  pour  abréger,  nous  dirons  simplement  réfraction  et  accom- 
modation, au  lieu  de  réfraction  statique  et  amplitude  d'accommodation. 

7 
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doivent  avoir  des  rayons  homocentriqnes  arrivant  à  l'œil,  pour 
aller  former  foyer  sur  la  rétine  en  V absence  de  tout  effort  ac- 
commodait/, ce  qui  revient  à  déterminer  la  situation  du  point 
le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  (punctum  remotum). 

6.  —  Pour  la  mesure  de  ï acuité  : 

Faire  que  les  caractères  qui  composent  l'échelle  progressive 
soient  vus  sous  un  angle  visuel  toujours  de  même  grandeur  pour 
la  même  lettre,  quel  que  soit  le  degré  de  convergence  ou  de 
divergence  qu'on  doive  imprimer  aux  rayons  lumineux  pour 
que  leur  foyer  se  trouve  sur  la  rétine.  11  en  résulte  que  les 
mêmes  caractères  typographiques  qui  mesurent  l'acuité  1  chez 
l'emmétrope,  la  mesurent  également  chez  le  myope  et  l'hyper- 
métrope. 11  en  est  de  même  pour  ceux  qui  mesurent  l'acuité  2/3, 
et  ainsi  de  suite. 

Le  mécanisme  à  l'aide  duquel  est  obtenu  ce  double  résultat 
dans  chacune  des  deux  méthodes,  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients qui  leur  sont  propres,  les  particularités  qu'elles  présen- 
tent, ressortiront  de  la  description  que  je  vais  en  faire. 


MÉTHODE  DE  DONDERS. 

7.  —  L'emploi  de  cette  méthode  exige  une  salle  d'au  moins 
6  mètres  de  longueur,  convenablement  éclairée  (1). 

L'examinateur  doit  avoir  à  sa  disposition  : 

1°  Les  objets  d'épreuve  connus  sous  le  nom  d'échelles  typo- 
graphiques ou  Echelles  progressives,  pour  la  mesure  de  la  ré- 
fraction et  de  l'acuité.  Les  plus  connues  sont  celles  de  Giraud- 
Teulon  et  de  Snellen; 

2°  Une  boîte  d'oculiste  renfermant  les  objets  suivants  : 

a)  Les  séries  complètes,  négative  et  positive,  des  verres  d'es- 
sai en  usage  pour  ce  genre  d'examen.  Dans  les  boîtes  métriques 
de  l'opticien  Roulot,  ces  verres  sont  au  nombre  de  près  de  200 
(120  pour  les  verres  sphériques,  et  72  pour  les  verres  cylindri- 
ques), plus  un  verre  dépoli  et  un  verre  neutre; 

l)  La  série  des  verres  prismatiques,  de  1  à  12°.  Ces  verres 


(1)  On  sait  que.  pour  les  déterminations  optométriques  relatives  aux  lu- 
nettes, cette  distance  de  0  mètres  peut  être  considérée  comme  infinie.  Au- 
dessous  une  correction  est  nécessaire. 
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sont  indispensables  pour  les  épreuves  relatives  à  la  vision  bino- 
culaire ; 

c)  Un  disque  métallique  noirci,  de  la  grandeur  d'un  verre 
d'essai,  pour  masquer  l'un  des  yeux; 

d)  Deux  autres  disques  :  l'un  percé  à  son  centre  d'une  ou- 
verture circulaire  de  \  millim.  1/2  de  diamètre  environ  (disque 
à  trou  sténopéique);  l'autre  présentant,  suivant  un  de  ses  dia- 
mètres, une  fente  transversale  de  même  largeur  (disque  à  fente 
sténopéique); 

e)  Une  lunette  d'essai  à  double  rainure,  graduée  sur  sa  demi- 
circonférence  inférieure,  de  o  en  5°,  pour  les  recberches  rela- 
tives à  l'astigmatisme.  Une  des  rainures  est  destinée  à  recevoir 
le  verre  sphérique;  dans  l'autre  se  place,  s'il  y  a  lieu,  un  des 
disques  sténopéiques  ou  un  verre  cylindrique; 

/)  Un  ruban  portant  d'un  côté  une  graduation  métrique,  et 
de  l'autre  l'indication  du  nombre  de  dioptries  que  représente 
la  longueur  correspondante  du  ruban.  Par  exemple,  au  niveau 
du  trait  marqué  :  0m,20,  se  trouve,  du  côté  opposé,  un  second 
trait  marqué  :  5  1).  Cela  signifie  qu'une  lentille  de  0m,20  de 
foyer  possède  une  puissance  réfringente  égale  à  5  dioptries.  Ce 
ruban  permet  donc  de  transformer  les  dioptries  en  longueurs 
métriques,  et  inversement,  sans  qu'il  soit  besoin  d'aucun  cal- 
cul; il  sert,  en  outre,  à  mesurer  la  distance  du  sujet  au  tableau 
d'épreuve. 

Une  boîte  complète  doit  renfermer  en  outre  une  collection 
de  verres  diversement  colorés,  fumés  ou  bleutés,  et  quelques 
autres  accessoires  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  en  ce 
moment. 

8.  —  L'examen  se  pratique  de  la  façon  suivante  : 
L'échelle  progressive  est   suspendue   à    hauteur  d'homme, 

à  l'un  des  murs  de  la  salle,  et  de  laçon  à  être  convenablement 
éclairée. 

Il  est  impossible,  on  le  conçoit,  de  se  placer  toujours  et  par- 
tout dans  des  conditions  identiques.  L'examinateur  considérera 
l'éclairage  comme  suffisant,  lorsque  se  plaçant,  par  rapport  au 
tableau,  dans  la  direction  que  devront  occuper  les  malades,  il 
pourra  lire  les  plus  petits  caractères  de  l'échelle  à  une  distance 
en  rapport  avec  sa  propre  acuité  visuelle  supposée  connue. 

9.  —  Le  calcul  de  celte  distance  est  facile;  il  suffit  de  se  rap- 
peler que  la  mesure  de  l'acuité  (V)  est  toujours  exprimée  par 
une  fraction  dont  le  numérateur  est  la  distance  [d]  à  laquelle 
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se  pratique  l'examen,  et  le  dénominateur,   le  numéro  \n)  de  la 
série  des  caractères  les  plus  lins,  dont  la  lecture  est  encore 

possible,  ce  qu'on  exprime  ainsi  :  V  = — . 

n 

Supposons  que  l'acuité  visuelle  de  l'examinateur  soit  égale 
à  2/3  et  que  l'échelle  métrique  employée  soit  celle  de  Snellen, 
dont  les  plus  petits  caractères  portent  le  n°  6  et  doivent  par 
conséquent  être  lus  couramment  à  6m  par  un  œil  doué  d'une 
acuité  égale  à  1 .  La  distance  d  à  laquelle  l'œil  en  question  de- 
vra pouvoir  lire  ces  caractères,  sera  donnée  par  l'équation  : 

d        2      ,  ,      ^      12m       _ 

—  =  — ,  d  ou  :  d  = =  4m. 

6m       3'  3 

En  se  plaçant  à  4  mètres  de  l'échelle,  l'examinateur  devra 
donc  pouvoir  lire  jusqu'à  la  dernière  lettre  de  la  série  qui 
porte  le  n°  6  ;  s'il  en  est  autrement,  il  faut  en  conclure,  ou  bien 
que  l'éclairage  est  insuffisant,  ou  bien  que  le  tableau  d'épreuve 
ne  remplit  pas  le  but  pour  lequel  il  a  été  construit,  ce  qui  ne 
manque  jamais  d'arriver  après  un  certain  temps  d'usage  :  la 
poussière,  la  fumée,  noircissent  peu  à  peu  le  tableau  et  les 
caractères  deviennent  moins  distincts. 

10.  —  Toutes  les  précautions  étant  prises  pour  que  l'épreuve 
puisse  se  pratiquer  dans  des  conditions  régulières,  le  sujet  sera 
placé  en  face  de  l'échelle,  à  une  distance  aussi  grande  que  le 
permettra  la  longueur  de  la  salle,  longueur  que  nous  avons  sup- 
posée être  de  6m  au  minimum. 

La  plupart  du  temps  cette  distance,  toujours  la  même,  a  été 
mesurée  une  fois  pour  toutes.  Dans  quelques  cliniques,  sur  le 
parquet  de  la  salle  et  suivant  une  ligne  allant  du  patient  au  ta- 
bleau d'épreuve,  se  trouvent  des  divisions  marquées  à  l'aide  de 
clous  à  tête  apparente,  dont  le  nombre  indique  la  distance  des 
divisions  principales  au  tableau  ;  par  exemple,  trois  clous  pla- 
cés transversalement  signifient  que  le  tableau  est  distant  de 
3  mètres.  De  cette  façon,  il  est  possible  de  faire  varier  la 
distance  du  sujet  à  l'objet  d'épreuve  sans  avoir  à  la  mesurer 
chaque  fois  à  l'aide  du  ruban  qui  se  trouve  dans  la  boîte. 

11. —  Une  précaution  indispensable,  que  les  débutants  négli- 
gent trop  souvent  de  prendre,  est  d'examiner  chaque  œil  isolé- 
ment. A  cet  effet,  un  écran  métallique  ou  un  verre  dépoli  doit 
toujours  être  placé  dans  la  lunette  d'essai,  au-devant  de  l'œil 
non  examiné.   En  fermant  l'œil  avec   le  doigt,  la  netteté  de  la 
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vision  se  perd  facilement  pour  quelques  instants,  de  sorte  que 
l'on  ne  peut  examiner  cet  œil  immédiatement  après  l'autre. 
Dans  le  cas  où  l'on  n'aurait  pas  de  lunette  d'essai,  ou  d'écran, 
on  aura  soin  de  faire  recouvrir  l'œil  avec  la  paume  de  la  main, 
sans  presser  sur  le  globe. 

Ceci  fait,  le  malade  est  prié  de  lire  à  haute  voix,  lentement 
et  distinctement,  les  lettres  isolées  ou  les  mots  qui  composent 
l'échelle,  en  commençant  par  les  plus  gros  caractères,  toujours 
placés  à  la  partie  supérieure  du  tableau. 

12.  —  Dès  le  début  de  l'épreuve,  trois  cas  principaux  peu- 
vent se  présenter  : 

1°  Le  sujet  lit  couramment  à  l'œil  nu  les  caractères  qui,  à  la 
distance  où  se  pratique  l'examen,  mesurent  l'acuité  1  ; 

2°  Le  sujet  ne  peut  lire  jusque-là; 

3°  Il  ne  peut  lire  aucun  des  caractères  du  tableau. 

Les  conclusions  que  nous  pouvons  tirer  de  cette  première 
épreuve  diffèrent  suivant  que  l'accommodation  est  restée  in- 
tacte ou  que,  au  contraire,  elle  a  été  préalablement  paralysée 
par  l'atropine.  Les  seuls  cas  véritablement  difficiles  sont  ceux 
où  l'on  se  trouve  dans  la  nécessité  de  pratiquer  l'examen,  alors 
que  l'accommodation  est  encore  dans  toute  sa  puissance.  Pour 
quiconque  aura  bien  compris  la  marche  à  suivre  en  pareille 
circonstance,  la  mesure  de  la  réfraction,  après  paralysie  de 
l'accommodation,  sera  chose  facile. 

SECTION  1". 

15. —  Le  sujet  lit  couramment  a  l'oeil  nu  les  caractères  de  l'échelle  qui, 
a  la  distance  ou  se  pratique  l'examen,  mesurent  l'acuité  i. 


Il  n'a  été  soumis  a  l'action  d'aucun  collyre  ou  médicament  pouvant  influer  sur 
l'état  de  l'accommodation. 

Nous  pouvons  en  conclure  : 

14.  —  Que  r  acuité  du  sujet  ri  est  pas  inférieure  à  la  nor- 
male; cela  est  évident,  puisqu'il  lit  les  plus  petits  caractères 
que  puisse  lire  à  cette  distance  un  œil  doué  d'une  bonne 
acuité. 

15.  —  Il  se  pourrait  même  qu'ici  l'acuité  fût  supérieure  à 
l'unité,  ce  qui  n'est  pas  rare  chez  les  jeunes  gens.  Pour  s'en 
assurer,   il  faudrait  voir  si  des  caractères   plus  fins  peuvent 
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encore  être  lus  à  la  même  distance,  ou  encore   si  les  mêmes 
caractères  peuvent  être  lus  à  une  distance  plus  grande. 

Exemple  :  Un  sujet  lit  facilement  à  6m,  le  dernier  numéro  de 
l'échelle  de  Snellen,  qui  porte  précisément  le  n°  6  ;  il  le  lit  en- 
core à  7m;  il  ne  le  lit  plus  à  7m,50.  Nous  dirons  que  son  acuité 

7 
est  égale  à—-, 
o 

Si  la  salle  est  trop  petite  pour  que  l'épreuve  puisse  être  pra- 
tiquée de  cette  façon,  il  faudra  employer  de  préférence  l'échelle 
de  Giraud-Teulon,  qui  renferme  des  caractères  très  fins,  ou 
bien  recourir  aux  Tesllypes  de  Snellen,  où  se  trouvent  les  sé- 
ries inférieures  à  6. 

Exemple:  Le  n°  4  est  encore  lu  à  6m,  mais  avec  peine; 
à  5m,5,  les  caractères  apparaissent  parfaitement  nets.  Par  con- 
séquent : 

4         8' 
Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  jeunes  chez  lesquels 
l'acuité  s'élève  à  3/2,  avec  un  bon  éclairage. 

16.  —  Il  suffit  en  général,  pour  les  déterminations  cliniques,  de 
s'assurer  que  l'acuité  n'est  pas  au-dessous  de  la  normale;  au- 
delà,  les  recherches  n'ont  plus  guère  qu'un  intérêt  physiolo- 
gique. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  supposerons  l'examen  terminé, 
en  ce  qui  concerne  l'acuité,  quand  nous  serons  arrivé  à 
constater  qu'elle  n'est  pas  inférieure  à  l'unité. 

17.  —  La  seconde  conclusion  à  tirer  de  notre  première 
épreuve,  c'est  que  le  sujet  n'est  pas  myope.  En  effet,  s'il  exis- 
tait le  moindre  excès  de  réfraction  statique,  les  rayons  lumi- 
neux, partis  d'un  point  quelconque  du  tableau  et  pouvant  (à  la 
distance  minimum  de  6m)  être  considérés  comme  venant  de 
l'infini,  iraient  former  foyer  en  avant  de  la  rétine.  Cette  mem- 
brane ne  recevrait  donc  qu'une  image  diffuse,  quelque  effort 
que  pût  faire  le  sujet,  puisque  aucun  œil  n'a  le  pouvoir  de  cor- 
riger sa  myopie.  Or,  du  principe  même  sur  lequel  repose  la 
construction  des  échelles  pour  la  mesure  de  l'acuité,  il  résulte 
que  les  caractères  qui  les  composent  cessent  de  pouvoir  être 
lus  à  la  distance  indiquée  par  leur  numéro  d'ordre,  dès  que  les 
images  reçues  par  la  rétine  ne  sont  pas  parfaitement  nettes. 

18.  —  Par  la  même  raison,  nous  pouvons  être  assurés  que 
le  sujet  n'est  pas  astigmate.  En  effet,  en  admettant  que  l'un  des 
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méridiens  principaux  soit  emmétrope  et  donne  par  conséquent 
des  images  nettes,  ces  images  seront  nécessairement  troublées 
par  la  superposition  d'images  diffuses  correspondant  aux  mé- 
ridiens myopes  ou  hypermétropes. 

19. —  Il  est  à  remarquer  en  effet,  que  l'astigmate  ne  peut  ja- 
mais coniger  son  amétropie  par  le  moyen  de  l'accommodation. 
Pour  l'astigmatisme  myopique,  la  chose  n'a  pas  besoin  de  dé- 
monstration ;  il  est  clair  qu'en  accommodant,  le  sujet  ne  ferait 
que  se  rendre  plus  myope. 

Le  seul  cas  qui  mérite  qu'on  s'y  arrête  est  celui  d'un  astig- 
matisme hypennétropique.  Supposons  un  des  méridiens  prin- 
cipaux emmétrope,  l'autre  hypermétrope. 

Si  le  malade  pouvait  régler  l'action  de  son  muscle  ciliaire  de 
telle  sorte  que  le  déficit  de  réfraction  de  chacun  des  méridiens 
hypermétropes  fût  exactement  compensé  par  un  effort  accom- 
modatif  correspondant,  sans  rien  changer  à  l'état  du  méridien 
principal  emmétrope,  le  vice  de  réfraction  se  trouverait  corrigé 
et  la  vision  deviendrait  parfaitement  nette;  mais  il  ne  semble 
pas  que  rien  de  pareil  soit  possible  :  l'accommodation  paraît 
s'exercer  avec  une  égale  puissance  dans  tous  les  méridiens,  à 
moins  de  contraction  spasmodique  et  irrégulière  du  muscle 
ciliaire.  Donc,  si  le  méridien  le  plus  hypermétrope  est  rendu 
emmétrope,  les  autres  seront  rendus  myopes,  et  celui  qui  le 
deviendra  le  plus  sera  le  méridien  primitivement  emmétrope. 
Les  images  rétiniennes  resteront  diffuses,  et  par  conséquent  les 
caractères  d'épreuve  qui  correspondent  à  une  acuité  normale 
ne  pourront  jamais  être  vus  distinctement. 

19.  —  Le  sujet  ne  pouvant  être  ni  myope  ni  astigmate,  il 
faut  qu'il  soit  emmétrope  ou  hypermétrope,  puisque  ces  quatre 
états  sont  les  seules  manières  d'être  de  la  réfraction  statique. 

20.  —  S'il  est  emmétrope,  il  n'a  pu  lire  à  6m  le  n°  6  de 
l'échelle,  qu'en  relâchant  entièrement  son  accommodation.  Il 
est  clair,  en  effet,  qu'en  accommodant,  il  se  placerait  pour  la 
vision  au  loin  dans  les  mêmes  conditions  qu'un  myope,  et  ne 
recevrait  dès  lors  sur  la  rétine  que  des  images  diffuses. 

21.  —  Si  le  sujet  est  hypermétrope,  il  faut  admettre,  au  con- 
traire, qu'il  accommode  pendant  la  lecture,  et  qu'il  met  en  jeu, 
vers  la  fin  de  l'épreuve,  une  quantité  de  réfraction  dynamique 
précisément  égale  au  déficit  de  la  réfraction  statique.  De  cette 
façon,  l'œil  se  trouve  placé  dans  les  conditions  de  l'emmé- 
tropie. 
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Exemple  :  Un  hypermétrope  <l<>  .1  dioptries  et  d'acuité  nor- 
male, ayant  à  sa  disposition  une  puissance  d'accommodation 
égale  ou  supérieure  à  3  dioptries,  est  mis  en  face  de  l'échelle 
progressive  à  une  distance  de  9m.  Instinctivement  et  dès  le 
début  de  l'épreuve,  il  accommodera  de  façon  à  obtenir  des  ima- 
ges sinon  absolument  pures,  du  moins  assez  peu  diffuses  pour 
que  la  lecture  des  gros  caractères  soit  possible;  puis  à  mesure 
que  les  lettres  deviendront  de  plus  en  plus  petites,  il  devra  ré- 
gler plus  exactement  son  effort  accommodatif  sur  le  déficit  de 
réfraction,  de  façon  qu'arrivé  enfin  au  n°  9  de  l'échelle,  qui  à 
9m  mesure  l'acuité  1,  l'hypermétropie  se  trouve  exactement 
neutralisée  et  les  images  parfaitement  nettes,  condition  néces- 
saire pour  qu'elles  puissent  être  vues  distinctement. 

22.  —  Les  caractères  qui  composent  les  séries  inférieures  à 
9,  donnent  bien  aussi  à  ce  moment  sur  la  rétine  des  images 
nettes,  mais  ces  images  sont  trop  petites  pour  être  distinguées. 

23.  —  Comment  différencier  maintenant  l'emmétropie  de 
l'hypermétropie? 

Il  suffit  pour  cela  de  placer  dans  la  lunette  d'essai,  au-de- 
vant de  l'œil  examiné,  un  verre  sphérique  positif  d'un  numéro 
faible. 

Si  l'œil  est  emmétrope,  le  point  de  convergence  des  rayons 
réfractés  se  trouvera  reporté  en  avant  de  la  rétine.  L'écran  ré- 
tinien recevra  donc  une  image  diffuse,  très  faiblement  diffuse  il 
est  vrai,  puisque  le  verre  employé  est  faible;  mais  il  n'en  faut 
pas  davantage  pour  que  le  sujet  ne  puisse  plus  déchiffrer  les 
derniers  caractères  lus  précédemment. 

24.  —  Avec  un  verre  concave  qui  tend  à  transporter  le  foyer 
en  arrière  de  la  rétine,  l'épreuve  n'aurait  de  valeur  qu'autant 
qu'on  aurait  affaire  à  un  vieillard  n'ayant  plus  du  tout  d'accom- 
modation, sans  quoi  il  suffirait  d'un  effort  du  muscle  ciliaire 
pour  neutraliser  l'action  du  verre. 

25.  —  Il  est  prudent,  pour  cette  épreuve,  d'employer  un 
verre  convexe  faiblement  réfringent.  Quelques  boîtes  renfer- 
ment le  n°  +  0,25,  mais  ce  verre  est  à  peu  près  inutile  par  la 
raison  que  l'œil  le  mieux  doué  apprécie  difficilement  une  aussi 
faible  différence  de  réfraction.  Souvent  même  le  n°  -+-  0,50  ne 
donne  que  des  résultats  incertains.  Il  suffit  en  général  de  par- 
tir du  n°  +  0,75,  sauf  à  essayer  d'un  numéro  précédent,  si  le 
premier  rend  la  vision  confuse.  En  employant  tout  d'abord  un 
verre  fort,  on  s'exposerait  à  méconnaître  une  hypermétropie 
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légère  :  par  exemple,  en  commençant  par  le  n°  +  2,  chez  un 
sujet  qui  aurait  une  hypermétropie  de  1  dioptrie,  on  ajouterait 
de  la  réfraction  en  excès,  la  vision  deviendrait  moins  distincte, 
et  on  serait  conduit,  si  l'on  s'en  tenait  là,  à  porter  le  diagnostic 
erroné  de  myopie. 

Si  l'épreuve  qui  précède  a  établi  que  l'œil  est  emmétrope, 
l'examen  est  terminé  en  ce  qui  concerne  la  réfraction  statique 
et  l'acuité.  Reste  à  mesurer,  si  on  le  croit  utile,  l'accommoda- 
tion ou,  plus  exactement,  l 'amplitude  tf  accommodation. 

26.  —  Pour  les  recherches  cliniques,  on  se  borne  à  la  con- 
sidérer isolément  dans  chaque  œil  et  indépendamment  de  la 
convergence  des  axes  optiques. 

27.  —  D'une  façon  générale,  avec  les  lentilles  métriques, 
l'accommodation  (A)  a  pour  mesure,  en  dioptries  (D),  la  diffé- 
rence entre  le  numéro  (N)  du  terre  convexe  le  plus  fort,  ou 
concave  le  plus  faible,  qui  permet  de  lire  les  plus  tins  caractè- 
res possibles  de  l'échelle,  et  le  numéro  (N')  du  verre  concave  le 
plus  fort  avec  lequel  la  lecture  des  mêmes  caractères  est  encore 
possible  :  A  =  N  —  IV. 

Dans  le  cas  actuel  le  sujet  est  emmétrope,  N  est  donc  égal  à 
0.  N'  nécessairement  négatif,  sera  le  numéro  du  verre  concave 
le  plus  fort  avec  lequel  le  sujet  pourra  lire  la  série  de  caractè- 
res qui  mesure  l'acuité  1 . 

Exemple  :  Emmétrope  non  presbyte,  d'acuité  normale.  —  Un 
homme  de  38  ans  se  présente  à  la  consultation  pour  une  blé- 
pharite  ciliaire  chronique.  Il  est  important  de  savoir  si  cette 
affection  ne  se  rattache  pas  à  une  anomalie  de  la  réfraction.  Le 
malade  nous  apprend  qu'il  a  toujours  eu  une  vue  excellente, 
actuellement  encore  il  voit  bien  de  loin  et  de  près;  mais  on  sait 
que  de  pareilles  réponses  sont  fréquentes  de  la  part  des  hyper- 
métropes. 

Nous  examinons  d'abord  l'œil  droit.  A  6m  de  l'échelle,  il  lit 
sans  peine  jusqu'à  la  dernière  lettre  de  la  série  n°  6;  l'acuité 
est  donc  normale.  Le  verre  sphérique  -f-  0,75  rend  la  vision 
un  peu  moins  nette  ;  — f—  1  la  trouble  d'une  façon  très  apprécia- 
ble :  la  réfraction  est  donc  normale  également. 

28.  —  Nous  voulons  connaître  l'état  de  l'accommodation. 
Pour  cela,  nous  plaçons  successivement  au-devant  de  l'œil 

des  verres  concaves  de  plus  en  plus  forts,  en  partant  du 
n° — 0,50  et  cela  aussi  longtemps  que,  par  un  nouvel  effort 
d'accommodation,  ces  verres  peuvent  être  neutralisés,  de  telle 
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façon  que  la  lecture  du  u°  6  de  l'échelle  soit  toujours  possible. 

Bien  que  les  lettres  paraissent  se  rapetisser  de  plus  en  plus, 
la  vision  reste  aussi  distincte  jusqu'à  ce  que  nous  soyons 
arrivés  au  n°  —  5,  niais  il  faut  chaque  l'ois  un  certain  temps  au 
sujet  pour  s'habituer  à  un  nouveau  verre,  surtout  quand  on  ar- 
rive  aux  derniers  numéros.  Chaque  fois  que  l'on  passe  à  un 
numéro  plus  fort,  la  vision  est  tout  d'abord  indistincte  et  ne 
reprend  que  peu  à  peu  sa  netteté. 

29.  —  Cela  tient  à  ce  que  les  personnes  non  exercées  ont  de 
la  peine  à  mettre  leur  accommodation  en  jeu  tant  qu'elles 
n'ont  pas  conscience  du  déplacement  que  subit  un  objet  qui  se 
rapproche. 

30. — Puisque  le  sujet  est  emmétrope,  l'équation  :  À  =  N  —  V, 
devient  ici  : 

A  =  0  — •(—  ë)==5. 

En  d'autres  termes,  l'amplitude  d'accommodation,  dans  l'œil 
normalement  conformé  au  point  de  vue  de  la  rétraction  statique, 
a  pour  mesure,  en  dioptries,  le  numéro  du  verre  concave  le 
plus  fort  qu'il  est  possible  au  sujet  de  neutraliser. 

31.  —Mais  disons  de  suite  que  le  chiffre  obtenu  par  ce 
moyen  est  en  général  beaucoup  trop  faible,  et  cela  pour  la  rai- 
son indiquée  précédemment  (§  2')  .  Il  y  a  plus,  il  est  fort  rare 
d'obtenir  avec  la  même  personne  des  résultats  identiques, 
môme  dans  des  circonstances  semblables  ;  lorsque  les  circons- 
tances diffèrent,  les  résultats  varient  encore  bien  davantage. 

L'épreuve  que  je  viens  de  décrire  est  donc  une  assez  mau- 
vaise méthode  d'exploration,  et  l'on  ne  peut  en  accepter  les  ré- 
sultats qu'autant  que  le  chiffre  obtenu  ne  s'éloigne  pas  sensi- 
blement du  chiffre  moyen  de  l'accommodation,  étant  connu 
l'âge  du  sujet,  ce  qui  est  précisément  le  cas  dans  l'exemple 
précédent.  On  commet  peut-être  bien  une  erreur  en  moins, 
mais  l'important,  pour  le  clinicien,  est  d'être  assuré  que  l'œil 
examiné  possède  une  puissance  d'accommodation  au  moins 
égale  à  la  moyenne. 

Finalement,  dans  l'exemple  choisi,  nous  inscrirons  sur  le 
registre  d'observations  : 

0'6:V=1;   E;  A  ==5 
ce  qui  signifie  : 

OEil  gauche  :  Acuité  normale;  réfraction  normale  emmé- 
tropie)  ;  amplitude  d'accommodation  égale  à  5  dioptries.  Et  si 
l'examen  de  l'œil  droit  donne  les  mêmes   résultats,   nous  cou- 
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durons  de  ce  diagnostic  que  ni  la  réfraction,  ni  L'accommoda- 
tion, ne  sont  pour  rien  dans  la  blépharite  ciliaire  dont  le  sujet 
est  atteint. 

:J2.  —  Désirons-nous  connaître  maintenant  la  situation  du 
point  le  plus  rapproché  (punctnm  proximum)  et  du  point  le 
plus  éloigné  (punctum  remotum)  de  la  vision  distincte?  Rien 
n'est  plus  facile. 

Dans  le  cas  actuel  le  punctum  remotum  est  à  l'infini 
(l'R=  oo);  cela  résulte  de  la  définition  môme  de  l'œil  em- 
métrope. Quant  au  punctnm  proximum,  il  est  exprimé  par 
mie  fraction  qui  a  pour  numérateur  lm,  et  pour  dénominateur, 
le  nombre  de  dioptries  qui  mesure  l'amplitude  d'accommoda- 
tion . 

jni 

PP  =  -  -.=  0m,20. 
o 

33.  —  Le  parcours  de  l'accommodation  s'étend,  par  consé- 
quent, de  l'infini  à  0,n  ,20  de  l'œil. 

34.  —  Mais  supposons  que  chez  une  personne  du  même 
âge,  l'œil  puisse  tout  au  plus  neutraliser  un  verre  du  numéro 
—  3.  Pourrons-nous  en  conclure  que  l'amplitude  d'accommoda- 
tion est  au-dessous  de  la  moyenne?  Pas  le  moins  du  monde. 
Un  semblable  résultat  tient  presque  toujours  à  ce  que  le  sujet 
ne  sait  pas,  ne  peut  pas  accommoder  pour  la  vision  de  près, 
alors  que  le  tableau  d'épreuve  se  trouve  placé  au  loin. 

En  résumé,  la  mesure  de  l'accommodation  à  l'aide  des  ver- 
res de  la  boîte  d'essai  est  une  opération  dont  les  résultats, 
presque  toujours  inexacts,  ne  peuvent  être  acceptés  qu'autant 
qu'ils  indiquent  une  puissance  d'accommodation  au  moins 
égale  à  la  normale,  eu  égard  à  l'âge  du  sujet.  Cette  épreuve 
fatigue  le  malade  et  demande  un  temps  assez  considérable, 
souvent  en  pure  perte,  aussi  n'est-elle  jamais  pratiquée  dans 
les  cliniques.  Nous  verrons  plus  tard  comment  on  mesure  ha- 
bituellement l'amplitude  d'accommodation. 

L'exemple  précédent  a  trait  à  un  emmétrope  non  presbyte. 
Considérons  maintenant  le  cas  d'un  emmétrope  presbyte. 

Exemple  :  Emmétrope  d'acuité  normale;  presbytie  com- 
mençante. —  Mme  A...,  couturière,  âgée  de  48  ans,  éprouve 
depuis  plusieurs  mois  une  difficulté  croissante  à  exécuter  le 
soir  des  travaux  délicats.  Elle  a  eu  jusqu'alors  une  vue  excel- 
lente, ne  souffre  pas,  et  se  doute  bien  qu'il  lui  faut  des  lunettes. 
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La  question  est  de  savoir  si  La  réfraction  et  l'accommodation 
sont  parfaitement  normales,  de  sorte  qu'il  n'y  ait  qu'à  pres- 
crire les  verres  qui  sont  indiqués  par  les  tables,  pour  un  em- 
métrope de  48  ans. 

Placée  à  6m  de  l'échelle  progressive,  Mme  A...  lit,  sans 
trop  de  peine,  la  série  n°  6.  Le  verre  +0,75  rend  la  vision 
plus  nette  :  la  réfraction  et  l'acuité  sont  donc  normales  (§§  14, 
17,  18,  23).  Mme  A...  voit  aussi  bien,  mais  pas  mieux, 
avec  — 0,75  et  même  avec  — 1.  Le  numéro  — 1,50  rend 
d'abord  la  vision  confuse;  après  quelques  instants,  tout  rede- 
vient net,  mais  les  lettres  paraissent  plus  petites.  Ces  phéno- 
mènes s'accentuent  avec —  1,50  et  —  2;  ce  n'est  qu'à  grand'- 
peine  que  Mme  A...  peut  lire  avec  ce  dernier  verre ,  et  elle 
déclare  qu'il  lui  serait  impossible  de  le  garder  longtemps.  Or, 
à  50  ans,  l'amplitude  d'accommodation  est  égale  en  moyenne 
à  2  dioptries;  en  admettant  que  Mme  A...  n'ait  pas  su  mettre 
en  jeu  toute  son  accommodation,  nous  sommes  assurés  qu'elle 
se  trouve,  du  moins  sous  ce  rapport,  dans  les  conditions 
ordinaires  des  personnes  de  son  âge.  Il  n'y  a  donc  pas  autre 
chose  à  faire  qu'à  lui  prescrire,  'pour  le  travail  seulement,  les 
verres  que  doit  porter  une  emmétrope  de  48  ans,  c'est-à-dire 
le  numéro  +  0,75. 

35.  —  C'est  avec  intention  que  je  ne  donne  pas  ici  d'exemple 
d'emmétropie  avec  presbytie  considérable.  Cet  état  suppose  un 
âge  avancé  et  par  conséquent  une  acuité  visuelle  inférieure  à 
l'unité.  Un  vieillard  emmétrope,  tout  en  ayant  une  acuité  nor- 
male'pour  son  âge,  peut  donc  ne  pas  pouvoir  lire  les  caractères 
qui  mesurent  l'acuité  1 .  Nous  n'avons  pas  à  en  parler  en  ce 
moment. 

36.  —  Revenons  à  notre  point  de  départ  (§  13)  et  supposons 
maintenant  que,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  supposé  au 
§  23,  la  lecture  des  plus  petits  caractères  lus  à  l'œil  nu  par  le 
sujet,  continue  à  être  possible  avec  un  verre  convexe,  le  n°+1, 
par  exemple,  ce  qui  signifie  que  la  rétine  reçoit  toujours  une 
image  nette.  Il  faudra  bien  en  conclure  : 

37.  —  Que  l'œil  est  hypermétrope  ; 

38.  —  Qu'il  n'a  pu  lire  sans  verre,  lors  de  la  première 
épreuve,  les  caractères  en  question,  qu'à  la  condition  de  com- 
penser, à  l'aide  de  la  réfraction  dynamique,  le  déficit  de  la 
réfraction  statique  ; 

39.  —  Que  pour  continuer  à  lire  avec  le  verre  placé  mainte- 


—  109  — 

nant  dans  la  lunette  d'essai,  il  a  dû  relâcher  son  accommoda- 
tion d'une  quantité  égale  à  la  force  réfringente  de  ce  même 
verre  ; 

40.  —  Enfin,  que  le  déficit  de  réfraction  n'est  pas  supérieur 
à  l'amplitude  d'accommodation  dont  le  sujet  dispose,  sans  quoi 
la  compensation  ne  pourrait  avoir  lieu. 

Exemple  :  A  35  ans,  l'accommodation  a  pour  mesure,  en 
moyenne,  5  dioptries.  Si  une  personne  de  cet  âge  lit  à  distance 
la  série  de  l'échelle  progressive  qui  mesure  l'acuité  I,  il  est 
probable,  en  admettant  que  cette  personne  soit  hypermétrope, 
que  le  déficit  de  la  réfraction  statique  ne  dépasse  pas  5  diop- 
tries. Ce  n'est  là  pourtant,  je  le  répète,  qu'une  probabilité,  car 
l'accommodation  présente  des  variations  individuelles  très  gran- 
des, et  l'on  comprend  que,  dans  l'exemple  choisi,  la  lecture 
soit  encore  possible  avec  une  hypermétropie  de  7  dioptries,  à 
la  condition  que  l'amplitude  d'accommodation  atteigne  égale- 
ment ce  chiffre. 

41 .  —  Une  fois  fixés  sur  la  nature  de  l'amétropie,  il  nous 
reste  à  la  mesurer. 

Pour  cela,  nous  plaçons  successivement  devant  l'œil  des  ver- 
res convexes  de  plus  en  plus  forts,  à  partir  de  +  0,75,  en  sui- 
vant la  série,  et  cela  aussi  longtemps  que  le  sujet  continue  à 
pouvoir  lire  les  caractères  qui  mesurent  l'acuité  I.  Nous  pro- 
voquons ainsi  le  relâchement  graduel  de  l'accommodation.  Ar- 
rivés au  verre  qui  rend  la  lecture  hésitante  ou  impossible,  nous 
en  concluons  que  nous  sommes  allés  un  peu  trop  loin  et  que 
l'hypermétropie  a  pour  mesure  le  numéro  du  verre  précédent, 
c'est-à-dire  le  numéro  du  terre  convexe  le  plus  fort  avec  le- 
quel le  patient  a  pu  lire  encore  couramment  la  série  des  carac- 
tères qui  correspond  à  une  acuité  normale. 

42.  —  Mais  il  importe  de  faire  remarquer  que  nous  ne  som- 
mes jamais  certains  d'obtenir  de  cette  façon  la  mesure  de  l'hy- 
permétropie totale,  à  moins  d'avoir  affaire  à  des  vieillards  chez 
lesquels  tout  pouvoir  d'accommodation  a  disparu,  ou  bien  en- 
core à  moins  d'avoir  préalablement  paralysé  l'accommodation 
à  l'aide  d'un  collyre  d'atropine. 

Cela  tient  à  ce  que  la  tension  du  muscle  accommodateur  est 
constamment  associée,  chez  les  hypermétropes,  à  l'acte  de  la  vi- 
sion. Leurs  yeux,  obligés  d'accommoder  pour  voir  distincte- 
ment, même  au  loin,  conservent  involontairement  un  certain 
degré  de  contraction  du  muscle  ciliaire,  alors  que  des  verres 
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convenables  rendent  cette  tension  non  seulement  inutile,  mais 
encore  fatigante. 

43.  —  Il  ressort  de  ceci  que,  dans  l'examen  de  la  réfraction 
par  la  méthode  de  Donders,  sans  emploi  de  l'atropine,  on  doit 
distinguer  dans  l'hypermétropie  totale  (Ht)  une  partie  mani- 
feste (Hm)  :  celle  que  l'épreuve  par  les  verres  de  la  boite  d'es- 
sai met  en  évidence,  permet  de  mesurer,  et  une  partie  qui  reste 
cachée  ou  latente  (Hlj,  et  dont  on  ne  peut  soupçonner  la  valeur 
que  par  l'âge  du  sujet.  L'hypermétropie  totale  (Ht),  qui  est  la 
somme  des  deux  autres,  reste  donc  inconnue. 

Exemple  :  Acuité  normale;  hypermétropie  en  partie  mani- 
feste. —  M.  B...,  graveur,  âgé  de  23  ans,  a  pu  sans  effort  se  li- 
vrer à  son  travail  habituel  jusqu'à  il  y  a  trois  mois  environ.  Il 
voit  encore  bien  de  loin  et  de  près,  mais  sa  vue  se  fatigue  vite. 
D'abord  il  a  éprouvé  au-dessus  des  yeux  un  sentiment  de  pe- 
santeur, de  gêne,  qu'il  attribuait  à  une  application  trop  conti- 
nue, mais  il  lui  suffisait  de  passer  la  main  sur  le  front  et  les 
paupières,  et  de  se  reposer  quelques  instants,  pour  voir  ces 
symptômes  se  dissiper.  Maintenant  il  ressent  une  tension  péni- 
ble qui  l'oblige  à  chaque  instant  à  interrompre  son  travail;  s'il 
essaie  de  lutter  contre  le  mal,  et  surtout  s'il  fixe  avec  une  cer- 
taine persistance,  il  survient  une  douleur  réelle  et  poignante 
au-dessus  des  yeux,  des  élancements  douloureux  qui  ne  se  dis- 
sipent qu'après  un  certain  temps  de  repos,  et  les  objets  sont 
vus  couverts  d'un  brouillard;  parfois  il  s'ensuit  une  légère  rou- 
geur et  un  flot  de  larmes.  L'inspection  des  yeux  ne  révèle  rien 
d'anormal;  la  santé  générale  a  toujours  été  bonne. 

Les  symptômes  accusés  par  M.  B...  sont  ceux  de  l'as- 
thénopie  accommodative ;  il  est  extrêmement  probable,  par 
conséquent,  qu'il  existe  une  insuffisance  de  la  réfraction  sta- 
tique. 

Placé  à .  6m  de  l'échelle  progressive,  M.  Sî...  lit  couramment 
de  l'œil  droit,  et  sans  verre,  jusqu'à  la  dernière  lettre  de  la 
série  n°  6  ;  de  ce  côté,  l'acuité  est  donc  normale. 

Il  lit  aussi  bien  avec  le  verre  +  1  ;  il  y  a  donc  de  l'hyper- 
métropie (§  37). 

Le  numéro  -h  1,25  rend  d'abord  les  derniers  caractères  un 
peu  moins  distincts,  mais  bientôt  l'accommodation  se  relâche 
encore  et  la  vision  redevient  nette.  Avec  +  1,50,  la  lecture  de- 
vient hésitante  :  l'hypermétropie  manifeste  est  donc  égale  à  1 ,25 
(1  dioptrie  1/4). 


—  111  - 

Four  connaître  l'amplitude  d'accommodation,  nous  procède-* 
rions  comme  il  a  été  dit  précédemment  (§  28)  : 

Supposons  que  le  numéro  concave  le  plus  fort  pouvant  être 
neutralisé  soit  le  numéro  — 6.  Si  le  numéro  4-1,25,  du  verre 
convexe  le  plus  fort  avec  lequel  les  caractères  correspondant  à 
l'acuité  1  ont  été  lus,  représentait  L'hypermétropie  totale,  on 
aurait  : 

A  =  +  1,25  — (—6)  =  7,25 

Mais  nous  ne  connaissons  que  l'hypermétropie  manifeste,  et 
à  moins  de  paralyser  ensuite  l'accommodation  par  l'atropine,  il 
ne  nous  est  pas  possible  d'évaluer  exactement  la  partie  restée  la- 
tente. Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  l'amplitude 
d'accommodation  est  supérieure  ou  au  moins  égale  à  7  diop- 
tries 1/4.  En  admettant  que  l'œil  gauche  donne  les  mêmes  ré- 
sultats, notre  diagnostic  sera  donc  : 

°o  ^}v=1;   Hm-  1,25;    A  >  7,25. 

En  moyenne ,  l'accommodation  à  23  ans  a  pour  mesure 
9  dioptries;  il  est  bien  probable,  presque  certain,  que  la  diffé- 
rence observée  tient  à  ce  qu'une  partie  de  l'hypermétropie  est 
restée  latente,  et  qu'il  n'existe  aucune  anomalie  de  la  réfrac- 
tion dynamique. 

Nous  prescrirons  donc  le  port  de  lunettes  du  numéro  +  1,25 
qui,  en  compensant  l'hypermétropie  manifeste,  placent  M.  B... 
dans  les  mêmes  conditions,  ou  à  peu  près,  qu'un  emmétrope 
de  son  âge.  Ces  verres  devront  être  portés  constamment  pour 
le  travail,  et  aussi  pour  regarder  au  loin,  toutes  les  fois  qu'il 
sera  nécessaire  de  rendre  la  vision  très  distincte,  au  théâtre, 
par  exemple.  Muni  de  ses  lunettes,  M.  B...  pourra  reprendre 
son  travail  habituel  de  gravure,  mais  en  prenant  de  temps  à 
autre  quelques  instants  de  repos,  et  en  évitant  de  trop  s'appli- 
quer le  soir,  jusqu'à  ce  que  tout  soit  rentré  dans  l'ordre. 

44.  —  Connaissant  l'hypermétropie  manifeste,  peut-on  en 
déduire  l'hypermétropie  totale?  Bien  que  cela  ait  peu  d'impor- 
tance au  point  de  vue  clinique,  il  est  bon  d'avoir  quelques  don- 
nées à  cet  égard. 

L'expérience  a  montré  que  la  portion  de  l'hypermétropie  qui 
reste  latente  est  d'autant  plus  considérable  que  le  sujet  est  plus 
jeune,  et  par  conséquent  l'accommodation  plus  puissante.  Cette 
portion  latente  devient  graduellement  apparente  avec  les  an- 
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nées,  à  mesure  que  l'énergie  du  muscle  ciliaire  s'affaiblit,  et 
chez  les  vieillards  elle  finit  par  se  manifester  en  totalité.  A 
55  ans,  on  peut  déjà  la  négliger  complètement,  mais  à  40  ans 
elle  représente  encore  le  quart  de  l'hypermétropie  totale,  et  à 
20  ans  la  moitié,  d'après  Donders.  Ce  ne  sont  là  bien  entendu 
que  des  moyennes,  car  il  existe  des  différences  individuelles 
très  considérables. 

45.  —  Au-dessous  de  20  ans,  une  hypermétropie  fort  élevée 
peut  rester  latente  presque  en  totalité.  Il  arri\e  même,  chez  cer- 
tains sujets  jeunes,  qu'un  verre  convexe  faible  qui  devrait,  à 
l'instant  où  il  est  présenté,  améliorer  la  vue,  non  seulement  ne 
la  rend  pas  plus  distincte,  mais  la  trouble,  par  cette  raison  que 
l'accommodation  ne  s'est  pas  relâchée  et  que  le  verre  se  trouve 
être  de  trop.  Bien  plus,  un  verre  concave  faible,  qui  ajoute  au 
déficit  de  la  réfraction  statique  au  lieu  de  le  corriger,  semble 
parfois  rendre  momentanément  la  vision  un  peu  plus  nette.  Le 
fait  n'est  pas  très  rare;  il  résulte  le  plus  souvent  d'un  vé- 
ritable spasme  de  l'accommodation  qui  fait  que  le  malade  a 
compensé  en  excès  son  hypermétropie,  s'est  rendu  en  quelque 
manière  légèrement  myope,  de  telle  sorte  que  le  verre  concave 
placé  au-devant  de  l'œil  se  trouve  neutralisé  à  l'instant  même. 

D'autres  fois  ce  résultat  paraît  tenir  à  ce  que  certains  sujets, 
doués  d'une  acuité  excellente,  s'imaginent  distinguer  mieux 
avec  un  verre  (dont  ils  n'ont  d'ailleurs  pas  besoin)  qu'à  l'œil 
nu,  soit  qu'il  s'agisse  là  simplement  d'un  jeu  de  l'imagina- 
tion, soit  que,  par  suite  d'un  certain  caprice  de  l'organe  visuel, 
il  y  ait  une  préférence  marquée  pour  les  petits  caractères,  et 
l'on  sait  que  les  verres  concaves  ont  pour  effet  de  rapetisser  les 
objets.  Il  est  évident  que  les  malades  se  trompent,  mais  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  le  démontrer,  à  moins  de  paralyser  l'ac- 
commodation, de  manière  à  rendre  l'hypermétropie  entièrement 
manifeste. 

46.  —  En  résumé,  la  première  épreuve  (§  13;  nous  a  mon- 
tré que  l'acuité  était  normale  et  qu'il  ne  pouvait  y  avoir,  par 
conséquent,  ni  myopie,  ni  astigmatisme;  la  seconde  (§§  23,  36) 
nous  a  permis  de  faire  le  diagnostic  différentiel  de  l'emmétro- 
pie  et  de  l'hypermétropie.  Dans  le  premier  cas,  l'examen  est 
terminé;  dans  le  second,  nous  savons,  avant  même  d'avoir 
cherché  à  mesurer  le  déficit  de  réfraction,  qu'il  est  inférieur  ou 
tout  au  plus  égal  à  la  puissance  d'accommodation  dont  l'œil 
peut  disposer  (§40).  Enfin,  une  troisième  épreuve  (§  41)  nous 
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a  donné  la  mesure  de  l'hypermétropie  manifeste,  eette  der- 
nière se  rapprochant  d'autant  plus  de  l'hypermétropie  totale 
que  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge. 

Dans  aucun  cas,  au-dessous  de  50  ans,  on  ne  peut  être  as- 
suré d'avoir  la  mesure  de  l'hypermétropie  totale. 

47.  —  Toutes  les  fois  que,  pour  un  motif  quelconque,  on  ne 
peut  employer  l'atropine,  la  méthode  de  Donders  doit  donc  être 
rejetéc  d'une  façon  absolue  quand  il  est  nécessaire  d'obtenir  la 
mesure  exacte  de  l'hypermétropie  chez  des  personnes  jeunes, 
soit  dans  un  but  thérapeutique,  soit  pour  résoudre  une  question 
de  médecine  légale  (Conseils  de  révision). 

48. —  Il  en  résulte  que  chez  les  hypermétropes,  la  mesure 
de  l'accommodation  par  la  méthode  de  Donders  donne  presque 
toujours  un  chiffre  trop  faible,  en  admettant  même  que  le  sujet 
sache  mettre  en  jeu  toute  son  accommodation  (§  29).  L'erreur 
commise  a  pour  mesure  la  portion  de  l'hypermétropie  restée 
latente  ;  elle  est  par  conséquent  d'autant  plus  considérable  que 
le  sujet  est  plus  jeune. 

Plaçons-nous  maintenant  dans  la  seeonde  hypothèse. 

Il 

L'accommodation  a  préalablement  été  paralysée  par  l'atropine,  ou  a  disparu 
par  suite  des  progrès  de  l'âge  (le  sujet  a  plus  de  50  ans). 

49.  —  L'imperfection  signalée  disparaît  alors,  et  les  résultats 
obtenus  peuvent  être  considérés  comme  parfaitement  con- 
cluants. Mais  si  le  sujet  est  hypermétrope,  notre  première 
épreuve  ne  donnera  plus  les  mêmes  résultats  que  précédem- 
ment. L'œil,  n'ayant  plus  le  pouvoir  de  compenser  son  déficit 
de  réfraction,  ne  pourra  avoir  une  image  nette  des  objets  si- 
tués au  loin,  et  par  conséquent  les  caractères  de  l'échelle  qui 
mesurent  l'acuité  1  ne  pourront  être  lus.  Donc  : 

50.  —  Toutes  les  fois  qu'un  sujet  soumis  à  l'action  de  l'atro- 
pine peut  lire  couramment  à  l'œil  nu  les  caractères  de  l'échelle 
qui  mesurent  l'acuité  1,  les  conclusions  qu'on  doit  en  tirer  im- 
médiatement sont  celles-ci  :  œil  emmétrope,  acuité  normale. 

51. — Quant  à  la  mesure  de  l'accommodation,  elle  est  im- 
possible, puisque  le  muscle  ciliaireaété  paralysé  par  l'atropine. 

51.  —  Avant  d'aller  plus  loin,  il  me  paraît  utile  d'entrer 
dans  quelques  détails  sur  les  effets  de  l'atropine,  et  le  mode 
d'administration  de  cette  substance. 

8 
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Les  médecins  doivent  être  prévenus  que  l'emploi  du  collyre 
d'atropine  n'est  pas  sans  inconvénients.  La  paralysie  de  l'ac- 
commodation rend  la  plupart  des  personnes  incapables  de  tout 
travail  pendant  plusieurs  jours.  Il  ne  faut  donc  avoir  recours  à 
ce  moyen  de  diagnostic  qu'avec  l'assentiment  du  patient  et  après 
s'être  assuré  que  sa  situation  sociale,  et  les  occupations  jour- 
nalières auxquelles  il  est  tenu,  ne  sont  pas  un  obstacle. 

La  solution  au  millième  : 

Eau  distillée 10  grammes. 

Sulfate  d'atropine - .  .  .    0  gr.  01 

est  suffisante,  à  la  rigueur,  pour  l'examen  de  la  réfraction.  Il 
suffit  d'une  goutte  pour  produire  une  bonne  dilatation  dans 
l'espace  de  30  minutes;  celle-ci  atteint  son  maximum,  avec  im- 
mobilité complète  de  la  pupille,  et  généralement  perte  presque 
totale  du  pouvoir  d'accommodation,  au  bout  de  45  à  50  minu- 
tes. Avec  cette  solution  faible,  le  trouble  de  la  vision  disparaît 
dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour;  mais  il  persiste  plus 
longtemps,  si  l'on  a  fait  usage  du  collyre  beaucoup  plus  fort 
généralement  employé  dans  la  plupart  des  cliniques  (  5  centi- 
grammes pour  4  0  grammes) . 

52.  —  Nous  possédons,  il  est  vrai,  dans  l'alcaloïde  de  la  fève 
de  Calabar,  un  moyen  excellent  d'atténuer  les  troubles  de  la 
vision  résultant  de  la  paralysie  du  sphincter  de  la  pupille  et  du 
muscle  accommodateur.  Une  goutte  de  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée 10  grammes. 

Sulfate  d'ésérine 0  gr.  05 

instillée  toutes  les  4  heures  environ,  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours,  suffit  à  rendre  aux  malades  la  possibilité  de 
reprendre  leurs  occupations  habituelles.  Malheureusement  l'é- 
sérine  ne  se  trouve  pas  dans  toutes  les  pharmacies,  s'altère 
vite  en  solution,  et  coûte  assez  cher.  Avant  de  prescrire  ce  mé- 
dicament, il  faudra  donc  s'assurer  que  le  malade  est  en  mesure 
de  se  le  procurer. 

SECTION  2«. 

53.  —  Le  sujet  lit  a  l'oeil  nu  les  premières  séries  de  l'échelle  progres- 
sive, MAIS  NE  PEUT  ARRIVER  A  LIRE  CELLE  QUI  MESURE  L'ACUITÉ  1. 

54.  —  L'œil  peut  être  emmétrope,  et  alors  l'amoindrisse- 
ment de   l'acuité  visuelle  tient   à   un   état  pathologique   de  cet 
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organe,  des  centres  nerveux,  ou  bien  encore  est  simplement  un 
effet  de  l'âge. 

Exemple  :  Une  personne  de  60  ans,  placée  à  6  mètres  de 
l'échelle,  lit  couramment  la  série  n°  9,  mais  ne  voit  plus 
que  très  confusément  les  caractères  de  la  série  suivante.  Il  est 
possible  : 

\°  Que  son  acuité,  quoique  inférieure  à  l'unité,  soit  normale, 
puisque  6/9  =  2/3  est  bien  la  mesure  de  l'acuité  chez  la  plu- 
part des  individus  de  cet  âge  ; 

2°  Que  la  réfraction  soit  normale  également.  En  effet,  s'il 
existait  de  la  myopie  ou  de  l'astigmatisme,  la  rétine  recevrait 
des  images  diffuses  et  le  chiffre  de  l'acuité  se  montrerait  infé- 
rieur à  ce  qu'il  doit  être  physiologiquement;  il  en  serait  de 
même  s'il  existait  de  l'hypermétropie,  puisque  la  perte  du  pou- 
voir d'accommodation  chez  les  vieillards  ne  permet  plus  de 
compenser  le  déficit  de  la  réfraction  statique.  Donc  : 

55.  —  Toutes  les  fois  qu'au-dessus  de  50  ou  55  ans  l'acuité 
au  loin,  sans  verre,  se  trouve  être  supérieure  ou  au  moins 
égale  à  celle  indiquée  par  les  tables  que  Donders  a  dressées  à 
cet  effet,  il  est  possible  que  le  sujet  soit  emmétrope  et  que 
l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle  tienne  uniquement  aux  pro- 
grès de  l'âge. 

Toutefois  ce  ne  sont  là,  il  faut  bien  le  dire,  que  des  probabi- 
lités. En  effet,  beaucoup  de  personnes  âgées  ont  une  acuité  fort 
supérieure  à  la  moyenne  indiquée  par  Donders  et,  pour  ma 
part,  je  ne  puis  accepter  complètement  ses  chiffres.  Par  exem- 
ple, une  acuité  de  2/3  à  60  ans  m'inspire  toujours  des  soupçons 
sur  l'intégrité  de  l'œil  et  il  est  bien  rare  qu'en  pareil  cas  il 
n'existe  pas  quelque  chose  de  pathologique  du  côté  de  cet  or- 
gane. 

56.  —  Le  fait  devient  certain  si  le  chiffre  trouvé  pour  la  me- 
sure de  l'acuité  est  inférieur  à  la  moyenne  physiologique.- 

Exemple  :  Un  sujet  de  45  ans  ne  peut  lire  sans  verre,  à 
6  mètres  de  distance,  que  jusqu'au  n°  9  de  l'échelle.  Si  l'œil 
était  emmétrope,  l'acuité  au  loin  serait  donc  égale  à  6/9  =  2/3  ; 
à  cet  âge  l'acuité  doit  être  meilleure,  il  faut  donc  : 

Ou  bien  qu'il  existe  une  anomalie  de  la  réfraction,  et  alors  la 
fraction  2/3  représente  seulement  Y  acuité'  au  loin,  sans  correc- 
tion. L'acuité  avec  correction  est  certainement  meilleure,  puis- 
que dans  le  premier  cas  la  rétine  reçoit  une  image  diffuse,  et 
dans  le  second  cas  une  image  nette  ; 
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Ou  bien  que  l'acuité  soit  foncièrement  mauvaise,  et  alors 
aucun  verre  ne  rendra  la  vision  meilleure,  à  moins  cependant 
qu'il  n'y  ait  à  la  lois  amétropie  et  amblyopie. 

57.  —  Comment  établir  le  diagnostic  différentiel  de  l'emmé- 
tropie  avec  amblyopie  et  de  l'amétropic  compliquée  ou  non 
d'amblyopie? 

La  marche  à  suivre  est  bien  différente  suivant  qu'il  s'agit  de 
personnes  disposées  à  aider  le  médecin  dans  son  diagnostic,  et 
c'est  le  cas  de  la  plupart  des  malades  qui  se  présentent  aux 
cliniques,  ou  bien,  au  contraire,  suivant  qu'on  est  en  pré- 
sence d'individus  paraissant  avoir  quelque  intérêt  à  tromper 
l'examinateur  et  à  l'égarer  dans  ses  recherches,  soit  pour 
obtenir  un  certificat  de  maladie,  soit  pour  échapper  aux  con- 
séquences d'une  expertise  (Conseils  de  révision,  cas  de  méde- 
cine légale). 

Si,  dès  les  premières  réponses,  le  médecin  a  la  conviction 
qu'il  a  affaire  à  un  imposteur,  l'examen  n'a  de  raison  d'être 
qu'autant  qu'on  se  propose  de  mettre  en  évidence  la  mauvaise 
foi  du  sujet;  mais  on  chercherait  vainement  à  obtenir  la  mesure 
exacte  de  la  réfraction  et  de  l'acuité.  En  pareille  circonstance 
on  n'a  d'autre  ressource  que  l'examen  ophtalmoscopique.  Cette 
question,  du  reste,  sera  reprise  avec  plus  de  détails  lorsque 
nous  étudierons  les  moyens  de  déjouer  la  simulation. 

Mais  il  peut  arriver  qu'une  personne  soupçonnée  de  vouloir 
tromper  le  médecin,  soit  en  réalité  sincère  dans  ses  affirma- 
tions. Si  l'examen  marche  régulièrement,  si  le  sujet  répond 
sans  hésiter,  sans  paraître  chercher  ses  réponses;  si  surtout  le 
même  verre  placé  à  diverses  reprises  au-devant  de  l'œil,  donne 
toujours  le  même  résultat,  il  y  aura  de  fortes  présomptions  en 
faveur  de  la  bonne  foi  du  malade. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  supposerons  constamment  qu'il 
en  est  ainsi. 

I 

Le  sujet  n'a  été  soumis  à  l'action  d'aucun  collyre  ou  médicament  pouvant 
influer  sur  l'état  de  l'accommodation. 

58.  —  Le  diagnostic  différentiel  de  l'emmétropie  et  de  l'amé- 
tropie  se  fera  en  plaçant  successivement  devant  l'œil  examiné 
une  série  régulière  de  verres  sphériques  positifs  (§  28),  à  com- 
mencer par  les  numéros  faibles. 
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Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

59.  —  Des  verres  convexes  de  plus  en  plus  forts  rendent  la 
vue  de  plus  en  plus  distincte,  jusqu'à  un  certain  numéro  à 
l'aide  duquel  le  sujet  peut  lire  les  caractères  de  l'échelle  qui 
mesurent  l'acuité  1 ,  ou  tout  au  moins  une  acuité  en  rapport 
avec  son  âge. 

Nous  pouvons  en  conclure  : 

1°  Que  l'acuité  est  normale; 

2°  Que  l'œil  est  hypermétrope  ; 

3°  Qu'il  n'existe  pas  la  moindre  complication  d'astigmatisme, 
sans  quoi  un  verre  convexe  sphérique  ne  pourrait  rendre 
l'image  rétinienne  assez  nette  pour  restituer  au  sujet  une  acuité 
normale. 

Il  nous  reste  à  mesurer  l'hypermétropie. 

60.  —  Si  le  malade  est  assez  âgé  pour  n'avoir  plus  heaucoup 
d'accommodation  à  son  service,  le  numéro  du  verre  convexe 
qui  a  permis  de  lire  les  caractères  correspondant  à  l'acuité 
normale,  donne  par  là  même  la  mesure  de  l'hypermétropie 
totale.  En  effet,  l'œil,  ayant  perdu  par  suite  de  l'âge  la  possi- 
bilité de  compenser  son  déficit  de  réfraction,  ne  peut  avoir  une 
image  parfaitement  nette  des  objets  situés  au  loin,  et  par  con- 
séquent lire  les  caractères  en  question,  qu'avec  le  secours  du 
seul  verre  convexe  qui  neutralise  exactement  l'hypermétropie. 
Un  verre  trop  faible  ne  compenserait  pas  suffisamment  le  défaut 
de  réfringence  des  milieux  transparents;  inversement,  un  verre 
trop  fort  placerait  l'organe  visuel  dans  les  conditions  de  la 
myopie. 

Exemple  :  Une  personne  âgée  de  51  ans,  placée  à  6  mètres 
de  l'échelle  progressive,  ne  peut  lire  sans  verre,  de  chaque  œil 
isolément,  que  le  n°  9  de  l'échelle. 

Le   verre  +  1    améliore  la  vision  et  permet  de  déchiffrer 
quelques  lettres  du  n°  6.  Avec  -j-  1,50  la  lecture  devient  facile; 
la  vue  se  trouble  de  nouveau  avec  -+-  2.  La  diagnostic  sera  : 
Ht=1,50;  V  =  4. 

61.  —  Au-dessous  de  50  ans,  nous  devrons  procéder  comme 
il  a  été  dit  au  §  41,  c'est-à-dire  augmenter  successivement  le 
numéro  du  verre  convexe,  de  façon  à  provoquer  le  relâchement 
graduel  de  l'accommodation,  et  cela  jusqu'à  ce  que  nous 
soyons  arrivés  au  verre  le  plus  réfringent  avec  lequel  le  pa- 
tient peut  encore  lire  couramment  la  série  qui  correspond  à 
l'acuité  1. 
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Exemple  :  Un  sujet  de  25  ans,  placé  à  6  mètres  du  ta- 
bleau, ne  peut  lire  sans  verre,  de  l'œil  droit,  que  le  n°  18  de 
l'échelle.  Les  verres  positifs  1,  1,25,  1,50,  améliorent  la  vision 
de  plus  en  plus;  le  numéro  1,75  permet  la  lecture  de  la  série 
n°  6,  ce  qui  indique  une  acuité  égale  à  1.  Sommes-nous  en 
droit  d'en  conclure  que  \  ,75  est  la  mesure  de  l'hypermétropie 
manifeste?  Pas  le  moins  du  monde  :  il  se  peut,  il  esl  même 
probable  que  des  verres  plus  forts  mettront  en  évidence  une 
nouvelle  portion  d'hypermétropie  restée  jusque-là  latente.  En 
effet  les  numéros  2,  2,50  sont  très  bien  supportés;  le  numéro 
2,75  rend  la  vue  un  peu  moins  distincte,  et  3  la  trouble  déci- 
dément; nous  sommes  allés  trop  loin  et  notre  diagnostic  sera  : 
0  D:  Hm=2,50;   V=1. 

Autre  cas,  des  plus  fréquents  : 

62.  —  Des  verres  convexes  de  plus  en  plus  forts  rendent  la 
vision  de  plus  en  plus  distincte,  jusqu'à  un  certain  numéro  au- 
delà  duquel  l'acuité  reste  la  môme  pour  quelques  verres,  puis 
baisse  de  nouveau.  Aucun  verre  sphériquc  ne  permet  au  sujet 
de  lire  la  série  de  l'échelle  qui  correspond  à  une  acuité  nor- 
male. 

Nous  devons  en  conclure  que  l'anomalie  de  réfraction  est  : 
ou  bien  une  hypermétropie  simple,  avec  affaiblissement  de  l'a- 
cuité, ou  bien  un  astigmatisme  hypermétropique  composé. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  en  droit  d'affirmer  que  l'acuité 
avec  correction  n'est  pas  normale,  car  s'il  existe  de  l'astigma- 
tisme, il  se  peut  qu'avec  le  secours  d'un  verre  cylindrique 
convenable,  l!acuité  se  montre  meilleure. 

63.  —  Pourquoi  disons-nous  que  l'anomalie  de  réfraction  ne 
peut  être  qu'une  hypermétropie  simple,  ou  bien  un  astigma- 
tisme hypermétropique  composé?  En  voici  la  raison  : 

Puisque  des  verres  convexes,  sphériques  et  agissant  par 
conséquent  d'une  même  façon  sur  tous  les  méridiens  de  l'œil, 
ont  rendu  tout  d'abord  la  vision  plus  distincte,  c'est  que,  dans 
tous  ces  méridiens,  il  existait  un  déficit  de  la  réfraction  statique; 
et  alors  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  le  déficit  est  le  même 
dans  tous  les  méridiens  (hypermétropie  simple),  ou  bien  ce  dé- 
ficit varie  d'un  méridien  à  l'autre  (astigmatisme  hypermétropi- 
que composé).  Mais  jamais  on  ne  peut  avoir  affaire  à  un  astig- 
matisme myopique  ou  mixte,  cela  est  évident,  ni  même  à  un 
astigmatisme  hypermétropique  simple  (un  des  méridiens  prin- 
cipaux emmétrope,  l'autre  hypermétrope). 
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En  effet,  dans  ce  dernier  cas,  l'apposition  d'un  verre  convexe 
au-devant  de  l'œil,  aurait  pour  résultat  de  rendre  myope  le 
méridien  naturellement  emmétrope,  et  cela  d'une  quantité 
égale  à  celle  dont  on  aurait  corrigé  l'hypermétropie  dans  le  sens 
contraire.  Le  malade  ne  retirerait  par  conséquent  aucun  profit 
de  la  correction. 

Donc  : 

64.  —  Toutes  les  fois  qu'un  verre  sphérique  convexe  rend  la 
vision  à  dislance  plus  distincte,  on  est  forcément  en  présence  : 
ou  d'une  hypermétropie  simple,  ou  d'un  astigmatisme  hyper- 
métropique  composé. 

Et  même  il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  que  les  verres 
positifs  rendent  la  vision  plus  distincte,  il  suffit  qu'elle  reste 
aussi  distincte.  Gela  suppose  en  effet  que  le  sujet  a  relâché  son 
accommodation;  or,  s'il  la  mettait  en  jeu  pour  voir  au  loin, 
c'est  que  la  réfraction  statique  était  insuffisante. 

65.  —  Mais  comment  s'assurer  qu'il  existe,  ou  non,  de  l'as- 
tigmatisme? 

L'interrogatoire,  les  plaintes  du  malade,  certains  phénomè- 
nes objectifs  qui  n'échappent  pas  à  l'oculiste,  peuvent  fournir 
à  cet  égard  des  indications  sérieuses.  Je  n'entrerai  dans  aucun 
détail  à  ce  sujet;  les  symptômes  de  l'astigmatisme  se  trouvent 
décrits  dans  tous  les  traités  des  maladies  des  yeux,  et  je  n'ai  à 
m'occuper  ici  que  de  sa  mesure. 

Je  rappellerai  seulement  que  la  plupart  des  astigmates  sont 
nés  avec  leur  infirmité,  et  que  n'ayant  jamais  pu  corriger  entiè- 
rement leur  anomalie  par  un  effort  d'accommodation,  comme  les 
jeunes  sujets  simplement  hypermétropes,  ils  ont  toujours  eu 
une  mauvaise  acuité,  au  contraire  de  ces  derniers,  chez  les- 
quels le  déficit  de  réfraction  ne  devient  manifeste  qu'avec  le 
temps. 

Toutes  les  fois,  par  conséquent,  qu'un  malade  affirme  avoir 
joui  d'une  vue  excellente  pendant  sa  jeunesse,  il  est  à  peu  près 
certain  qu'il  n'est  pas  astigmate,  ou  du  moins  que  son  astigma- 
tisme n'est  pas  régulier.  L'astigmatisme  acquis,  conséquence 
d'un  état  pathologique  de  la  cornée  ou  du  cristallin,  est  tou- 
jours plus  ou  moins  irrégulier.  Au  contraire,  si,  dès  l'enfance, 
l'acuité  visuelle  a  été  moindre  que  chez  les  enfants  du  même 
âge,  sans  qu'aucune  maladie  grave,  locale  ou  générale,  en 
puisse  donner  l'explication;  s'il  existe  une  asymétrie  des  deux 
moitiés  de  la  face  ;  si  le  sujet  nous  apprend  que  les  lignes  ver- 
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tiçales  et  les  lignes  horizontales  lui  apparaissent  inégalement 
nettes,  etc.,  il  est  très-probable  qu'il  existe  de  l'astigmatisme. 
La  chose  sera  presque  certaine  si,  en  plaçant  à  10  ou  à  15  cen- 
timètres au-devant  de  l'œil  examiné,  un  écran  à  trou  d'épingle 
qui  se  détache  sur  le  fond  du  ciel,  ce  trou,  qui  est  rond,  appa- 
raît ovale. 

66.  —  Le  diagnostic  méthodique  de  l'astigmatisme,  la  déter- 
mination des  méridiens  principaux,  et  la  mesure  de  la  réfrac- 
tion dans  chacun  d'eux,  pourraient  se  faire  à  l'aide  de  la  fente 
sténopéique  et  des  verres  sphériques,  sans  qu'il  fut  néces- 
saire de  recourir  aux  verres  cylindriques;  mais  la  fente  sténo- 
péique, par  suite  de  la  petite  quantité  de  rayons  lumineux 
qu'elle  laisse  pénétrer  dans  l'œil,  a  l'inconvénient  d'affaiblir 
notablement  l'acuité  visuelle,  de  sorte  que,  pour  savoir  au  juste 
ce  que  devient  l'acuité  avec  correction,  il  faut,  en  fin  de  compte, 
avoir  recours  aux  verres  cylindriques.  D'ailleurs,  avant  de 
prescrire  aux  astigmates  des  verres  de  ce  genre,  il  est  toujours 
bon  de  voir,  au  préalable,  comment  ils  se  trouvent  de  leur  em- 
ploi. Pour  toutes  ces  raisons,  j'ai  fini  par  renoncer  à  l'usage 
de  la  fente  sténopéique,  comme  méthode  générale  de  diagnostic; 
dès  que  Ton  soupçonne  de  l'astigmatisme,  le  mieux  est  de  re- 
courir de  suite  à  l'essai  par  les  verres. 

67.  —  On  sait  que  les  seuls  verres  cylindriques  qui  se  trou- 
vent dans  les  boîtes  d'oculiste,  sont  des  verres  plan-cylindriques, 
c'est-à-dire  limités  d'un  côté  par  une  surface  plane,  et  de  l'autre 
par  une  surface  de  cylindre,  concave  ou  convexe.  Ce  n'est  que 
dans  les  verres  de  lunettes  proprement  dits,  que  la  surface 
plane  peut  être  remplacée  par  une  surface  sphérique,  de  ma- 
nière à  obtenir,  à  l'aide  d'un  verre  unique  fabriqué  spéciale- 
ment en  vue  de  tel  ou  tel  cas,  l'effet  produit  par  la  juxtaposition 
d'un  verre  sphérique  et  d'un  verre  plan-cylindrique. 

Le  mode  d'action  de  ces  verres  plan-cylindriques  est  aisé  à 
comprendre.  La  surface  plane  qui  les  limite  d'un  côté  ne  pro- 
duit évidemment  aucune  action  réfringente;  la  surface  cylin- 
drique, coupée  par  un  plan  parallèle  à  l'axe  du  verre  (axe  du 
cylindre),  donne  une  ligne  droite  :  les  rayons  de  lumière  qui 
traversent  le  verre  suivant  ce  plan  ne  subissent  donc  aucune 
déviation.  Cette  même  surface,  coupée  par  un  plan  perpendi- 
culaire à  l'axe,  donne  un  segment  de  cercle,  comme  le  ferait 
une  lentille  sphérique;  le  verre  cylindrique  jouit  donc,  suivant 
ce  plan,  des  mêmes  propriétés  qu'une  lentille  sphérique  :  il 
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possède  une  action  réfringente  inversement  proportionnelle  a 
son  rayon  de  courbure. 

Donc,  quand  on  place  un  verre  semblable  au-devant  de  l'œil, 
la  réfraction  est  modifiée  dans  le  méridien  qui  se  trouve 
perpendiculaire  à  l'axe  du  verre,  de  la  même  quantité  que  si 
l'on  faisait  usage  d'un  verre  sphérique  de  même  numéro  et  de 
même  signe.  Au  contraire,  dans  le  plan  parallèle  à  l'axe,  la  ré- 
fraction n'est  pas  modifiée.  De  plus,  le  calcul,  d'accord  avec 
l'expérience,  démontre  que  si  l'astigmatisme  est  régulier,  en 
d'autres  termes,  si  le  pouvoir  réfringent  de  l'œil  augmente  ou 
diminue  progressivement  d'un  méridien  à  l'autre,  il  suffit  de 
corriger,  à  l'aide  d'un  verre  plan-cylindrique,  la  différence  de 
réfraction  des  deux  méridiens  principaux,  pour  que  l'astigma- 
tisme se  trouve  corrigé  par  là  même  dans  tous  les  méridiens 
intermédiaires. 

68.  —  Ceci  posé,  supposons  qu'au-devant  d'un  œil,  et  autour 
de  l'axe  optique  comme  axe  de  rotation,  on  fasse  tourner  une 
lentille  plan-cylindrique  convexe.  Si  l'œil  examiné  est  normal, 
à  chacun  de  ses  méridiens,  à  mesure  que  le  verre  tourne,  s'ajoute 
une  même  quantité  de  réfraction  :  le  trouble  qui  en  résulte 
dans  la  vision  est  par  conséquent  le  même  pour  toutes  les  po- 
sitions du  verre.  Si,  au  contraire,  l'œil  est  asymétrique,  l'acuité 
visuelle  se  modifiera  à  chaque  déplacement,  et  il  se  trouvera 
deux  positions  de  l'axe  du  verre,  perpendiculaires  Tune  à  l'au- 
tre, pour  lesquelles  on  obtiendra  le  maximum  et  le  minimum 
d'acuité.  Dans  le  premier  cas,  on  aura  diminué  la  différence  de 
pouvoir  réfringent  des  deux  méridiens  principaux  de  toute  la 
quantité  indiquée  par  le  numéro  du  verre;  dans  le  second  cas, 
ou  l'aura  augmentée  de  la  même  quantité. 

69.  —  Donc,  pour  en  revenir  au  cas  dont  il  est  question 
§  62,  si,  après  avoir  superposé  au  verre  sphérique  convexe  le 
plus  fort,  qui  donne  la  meilleure  acuité  visuelle,  un  verre  cylin- 
drique convexe  faible  (+0,75),  et  si,  en  faisant  tourner  lentement 
ce  verre  dans  la  rainure  de  la  lunette  d'essai,  l'acuité  paraît  varier, 
dans  des  proportions  sensibles,  d'un  méridien  à  l'autre,  on  sera 
en  droit  d'en  conclure  qu'il  existe  de  l 'astigmatisme.  Au  contraire, 
si  pendant  le  mouvement  de  rotation  du  verre,  l'acuité  reste  la 
même  ou  à  peu  près,  dans  chacun  des  méridiens,  c'est  que 
faniétropie  est  la  même  dans  tous  :  le  sujet  est  donc  simple- 
ment hypermétrope.  Dans  ce  cas,  l'examen  est  terminé,  et  la 
mesure  de  l'hypermétropie  manifeste  nous  est  donnée  par  le 
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numéro  du  verre  convexe  auquel  nous  nous  sommes  arrêtés 
dans  l'épreuve  précédente  (§§  60,61). 
Prenons  un  exemple  : 

70.  —  Un  sujet  de  37  ans  qui,  de  l'œil  gauche  et  sans  lunet- 
tes, ne  pouvait  lire  au  début  de  l'épreuve  que  le  n°  12  de 
l'échelle  et  assez  difficilement,  voit  sa  vision  améliorée  peu  à 
peu  par  les  verres  sphériques  convexes,  et  arrive  à  lire  le  n°  9 
avec  le  verre  -+-  2.  Il  le  lit  encore  avec  le  2,25  et  même  avec 
2,50;  le  n°  2,75  rend  les  caractères  moins  distincts.  Le  nu- 
méro précédent  est  donc  le  plus  fort  de  ceux  qui  donnent  le 
maximum  d'acuité  visuelle.  Il  existe  par  conséquent  de  l'hy- 
permétropie, mais  rien  ne  prouve  jusqu'à  présent  que  le  déficit 
de  réfraction  soit  le  même  dans  tous  les  méridiens. 

Pour  nous  en  assurer,  nous  plaçons  dans  la  lunette  d'essai, 
contre  le  verre  sphérique-\-Q,$Ç),  le  verre  plan-cylindrique 
+  0,75,  et  nous  lui  faisons  exécuter  un  mouvement  de  rotation 
sur  lui-même,  de  0  à  180°,  en  allant  de  15  en  15°,  l'axe  du  verre 
étant  placé  d'abord  dans  le  méridien  horizontal.  A  chaque 
temps  d'arrêt  nous  faisons  lire  le  patient  et  nous  notons  l'acuité 
correspondante. 

Nous  trouvons  que  l'acuité  est  la  même  dans  tous  les  méri- 
diens; de  plus,  que  cette  acuité  est  moins  bonne  que  celle  que 
nous  avions  obtenue  à  l'aide  du  verre  sphérique  seul.  Nous  en 
concluons  que  l'œil  est  symétrique,  et  que  l'affaiblissement  de 
l'acuité  tient  uniquement  à  l'emploi  du  verre  cylindrique  qui  a 
rendu  astigmate  un  œil  en  réalité  simplement  hypermétrope. 
Notre  diagnostic  sera  donc  : 

OG:Hm  =  2,50;  V  =  ~=|-. 

La  fraction  2/3  exprime  bien  la  mesure  de  l'acuité,  puisque 
aucune  autre  série  de  caractères  plus  fins  ne  peut  être  lue  avec 
le  verre  qui  permet  de  voir  au  loin  le  plus  nettement  possible. 

Cette  épreuve  doit  être  faite  avec  quelques  précautions. 

Très  souvent  les  malades  se  bornent  à  répondre  aux  ques- 
tions du  médecin  qu'ils  voient  mieux  ou  plus  mal  dans  telle 
direction  que  dans  telle  autre.  On  ne  doit  jamais  se  contenter 
de  semblables  réponses;  il  est  absolument  nécessaire,  pour  ob- 
tenir des  résultats  exacts,  de  faire  lire  le  sujet  :  là  est  le  icul 
critérium. 

71.  —  Maintenant  supposons,  contrairement  à  ce  qui  a  été 
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dit  §  70,  que  le  verre  cylindrique  rend  la  vision  plus  distincte 
dans  certains  méridiens  [que  dans  d'autres  :  on  en  conclura 
qu'il  existe  entre  ces  méridiens  une  différence  de  réfraction.  Si 
tout  d'abord  les  verres  convexes  sphériques  ont  amélioré  l'a- 
cuité, c'est  que  dans  tous  les  méridiens  il  existe  un  déficit  de  la 
réfraction  statique,  et  l'amélioration  a  été  en  s'accentuant  jus- 
qu'à ce  que  l'on  soit  arrivé  au  verre  qui  corrige  exactement  la 
réfraction  dans  le  méridien  le  moins  hypermétrope.  La  correc- 
tion est  incomplète  pour  les  autres  méridiens,  et  cela  d'autant 
plus  qu'ils  s'éloignent  davantage  du  premier;  mais  on  ne  peut 
faire  mieux  avec  un  verre  sphérique,  car  si  l'on  essaie  d'un 
numéro  plus  élevé,  le  méridien  qui  précédemment  avait  été 
rendu  emmétrope,  se  trouvera  maintenant  myope,  et  l'on  verra 
l'acuité  baisser  de  nouveau. 

72.  —  La  même  épreuve  qui  permet  de  reconnaître  l'exis- 
tence de  l'astigmatisme,  permet  de  déterminer  en  même  temps 
la  direction  des  méridiens  principaux. 

Pour  cela  il  suffit,  en  faisant  tourner  le  verre  cylindrique 
dans  la  rainure  de  la  lunette,  de  prendre  note  des  méridiens 
auxquels  correspondent  le  maximum  et  le  minimum  d'acuité 
visuelle;  la  lunette  est  graduée  à  cet  effet  de  5  en  5°  et  il  est 
facile  d'apprécier  à  l'œil  nu,  à  î°  près,  la  situation  de  l'axe  du 
verre,  par  rapport  au  trait  le  plus  voisin  de  la  graduation. 

Des  deux  méridiens  dont  il  vient  d'être  question,  le  premier 
est  nécessairement  le  moins  amétrope;  le  second,  le  plus 
amétrope. 

Nous  connaissons  déjà  l'hypermétropie  du  premier,  puisque 
sa  mesure  est -donnée  par  le  numéro  du  verre  convexe  sphérique 
auquel  nous  nous  sommes  arrêtés  lors  de  la  première  épreuve; 
pour  connaître  maintenant  le  déficit  dans  le  méridien  le  plus 
hypermétrope,  nous  plaçons  successivement  au-devant  du  verre 
sphérique,  des  verres  cylindriques  convexes  de  plus  en  plus 
forts,  jusqu'à  ce  que  nous  soyons  arrivés  au  plus  réfringent 
des  verres  qui  donnent  le  maximum  d'acuité  visuelle.  Le  nu- 
méro de  ce  verre  exprime  la  mesure  de  l'astigmatisme. 

Exemple  :  Un  sujet,  âgé  de  37  ans,  ne  peut  lire  sans  verre, 
de  l'œil  gauche,  à  6  mètres  de  distance,  que  jusqu'au  n°  30  de 
l'échelle.  Un  verre  sphérique  convexe  faible  rend  la  vision  un 
peu  plus  distincte;  les  numéros  1,25,  1,50,  1,75,  améliorent 
l'acuité  de  plus  en  plus;  le  verre  +  2  permet  de  lire  le  n°  18 
de  l'échelle;  2,50  également;  avec  le  n°  3  la  vision  redevient 
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moins  distincte.  Le  numéro  précédent  est  donc  le  plus  fort  de 
ceux  auxquels  correspond  le  maximum  d'acuité  visuelle. 

Ayant  quelque  raison  de  soupçonner  de  l'astigmatisme,  nous 
plaçons  au-devant  du  verre  sphérique  -f- 2,50  un  verre  cylin- 
drique 4-0,75,  l'axe  dirigé  d'abord  dans  le  sens  du  méridien 
horizontal,  et  nous  faisons  tourner  ce  verre  sur  lui-même,  de 
0  à  480°,  en  allant  de  15  en  15°,  et  en  faisant  lire  chaque  fois 
au  patient  la  dernière  série  de  caractères  qu'il  lui  est  possible 
de  lire. 

Nous  constatons  que  le  maximum  d'acuité  se  trouve  au  voi- 
sinage du  méridien  de  30°;  à  mesure  que  l'axe  du  verre  s'éloigne 
de  cette  direction,  la  vision  devient  plus  confuse.  Le  minimum 
d'acuité  correspond  au  méridien  de  120°.  Nous  en  concluons 
que  certains  méridiens  sont  plus  hypermétropes  que  d'autres; 
il  existe  donc  un  astigmatisme  hypermétropique  composé.  Nous 
savons  de  plus  que  le  déficit  est  de  2,5  dioptries  dans  le  méri- 
dien le  moins  amétrope;  il  n'y  a  plus,  pour  compléter  l'examen, 
qu'à  déterminer  l'hypermétropie  du  méridien  opposé. 

Pour  cela,  nous  cherchons,  en  partant  du  cylindrique  H- 0,75, 
quel  est  le  verre  le  plus  fort  qui,  placé  dans  la  même  direction, 
donne  la  vision  la  plus  distincte  possible.  Admettons  que,  dans 
l'exemple  choisi,  ce  verre  porte  le  n°  -f-  1,25  :  la  différence  de 
réfraction  des  méridiens  principaux,  c'est-à-dire  le  degré  de 
V astigmatisme,  est  donc  égale  aussi  à  1,25. 

73.  —  Si  maintenant  nous  tenons  à  connaître  exactement 
l'acuité  avec  correction,  nous  devrons  faire  lire  le  sujet  avec  les 
verres  correcteurs. 

Pour  cela,  nous  placerons  dans  la  première  rainure  de  la 
lunette  d'essai,  le  n°+2,50  sphérique,  et  au-devant,  dans  la 
seconde  rainure,  le  n°  -t  1,25  cylindrique,  l'axe  de  ce  dernier 
étant  dirigé  dans  le  sens  du  méridien  le  moins  hypermé- 
trope (30°).  Grâce  à  cette  combinaison  de  verres,  la  lecture  du 
n°  9  de  l'échelle  est  maintenant  possible.  L'examen  est  terminé 
pour  cet  œil,  et  nous  avons  comme  diagnostic  : 

^      TT       6        2  .    (Sph.  +2,50. 

75.  —  Dans  ce  qui  précède,  nous  n'avons  pas  perdu  de  vue 
que  le  sujet  n'avait  pas  été  soumis  à  l'action  de  l'atropine; 
mais  les  médecins  doivent  être  prévenus  que  les  recherches 
de  ce  genre,  déjà  longues  et  difficiles  lorsqu'on  a  paralysé  Tac- 
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commodation,  le  sont  encore  bien  davantage  dans  le  cas  con- 
traire. Souvent  même,  chez  les  sujets  jeunes,  on  n'obtient  alors 
que  des  réponses  confuses  ou  contradictoires,  par  suite  des 
efforts  incessants  du  muscle  ciliaire  pour  corriger  la  réfraction 
tantôt  dans  un  méridien,  tantôt  dans  l'autre,  suivant  que  les 
lettres  à  lire  offrent  une  prédominance  des  lignes  verticales, 
horizontales  ou  obliques.  Avec  les  lettres  latines  du  tableau  de 
Snellen,  dont  les  traits  sont  rectilignes,  cet  effet  est  très  marqué. 

76.  —  Toutes  les  fois  donc  que  l'épreuve  préliminaire  à  l'aide 
d'un  verre  cylindrique  faible  aura  révélé  l'existence  de  l'astig- 
matisme, il  sera  nécessaire,  si  l'on  tient  à  corriger  exactement 
l'asymétrie  de  l'œil,  de  soumettre  le  sujet  à  l'action  de  l'atro- 
pine, et  de  ne  reprendre  l'examen  que  lorsque  la  paralysie  de 
l'accommodation  sera  complète. 

77.  —  Nous  venons  de  passer  en  revue  les  différents  cas  re- 
latifs à  l'hypermétropie  et  à  l'astigmatisme  hypermétropique 
composé.  Plaçons-nous  maintenant  dans  l'hypothèse  de  la  myo- 
pie, et  pour  ne  pas  compliquer  inutilement  les  démonstrations, 
laissons  désormais  de  côté  le  cas  particulier  d'une  acuité  amoin- 
drie par  l'effet  de  l'âge. 


Le  sujet  lit  a  l'œil  nu  les  premières  séries  de  l'échelle  progressive, 
mais  ne  peut  arriver  a  lire  celle  qui  mesure  l'acuité  1. 

Cette  fois,  quelques  verres  convexes  faibles  placés  successi- 
vement au-devant  de  l'œil,  au  lieu  d'améliorer  la  vision,  la 
brouillent  de  plus  en  plus. 

Nous  essayons  alors  des  verres  concaves,  en  commençant 
également  par  les  premiers  numéros  :  — 0,50,  — 0,75,  etc. 
Ceux-ci  rendent  la  vision  plus  distincte,  à  mesure  qu'ils  devien- 
nent plus  forts,  jusqu'à  un  certain  numéro  à  l'aide  duquel  le 
sujet,  placé  à  n  mètres  de  distance,  lit  couramment  la  série  qui 
porte  le  numéro  n.  Nous  en  concluons  : 

1°  Que  l'acuité  est  normale; 

2°  Que  le  sujet  est  myope; 

3°  Qu'il  n'existe  pas  la  moindre  complication  d'astigmatisme; 

4°  Que  la  myopie  a  pour  mesure  le  numéro  du  verre  con- 
cave qui,  le  premier,  a  rendu  l'acuité  normale. 

78.  —  Il  est  évident,  en  effet,  puisque  l'accommodation  n'a 
pas    été    paralysée,    qu'il  suffirait    au    sujet   d'un   effort  du 
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muscle  ciliaire  pour  neutraliser  un  verre  plus  élevé  dans  la 
série,  et  cet  effort  se  produira  instinctivement  si  l'on  continue 
à  placer  devant  l'œil  des  verres  concaves  de  plus  en  plus  forts. 
Il  est  donc  très  important,  pour  avoir  la  mesure  exacte  de  la 
myopie,  de  s'en  tenir  au  verre  négatif  le  plus  faible,  qui  donne 
l'acuité  1.  Nous  avons  vu  que  pour  l'hypermétropie,  c'était 
précisément  le  contraire  (§  41). 

79.  —  Exemple  :  Myopie  simple,  acuité  normale .  —  Une  per- 
sonne, âgée  de  20  ans,  ne  peut  lire  sans  verre,  de  l'œil  gauche, 
à  6  mètres  de  distance,  que  jusqu'au  n°  12  de  l'échelle.  Le  verre 
+  0,75  rend  la  vision  un  peu  moins  distincte;  le  n°  + 1  la 
trouble  encore  davantage.  Au  contraire,  avec — 0,50  les  ca- 
ractères apparaissent  plus  nets;  le  verre  —  0,75  permet  de  lire 
quelques  lettres  de  la  série  n°9;  avec  —  1,  la  lecture  de  la 
série  n°  6  se  fait  couramment.  Le  diagnostic  est  donc  : 

O  G  :  M  =  1  V=  1. 
En  mettant  son  accommodation  en  jeu,  le  sujet  pourrait  en- 
core lire  les  mêmes  caractères  avec  les  verres  — 2,  — 3,  etc.; 
et  nous  arriverions  ainsi  à  mesurer  l'amplitude  d'accommoda- 
tion, mais  il  est  clair  que  la  myopie,  c'est-à-dire  l'excès  de  la 
réfraction  statique,  a  pour  mesure  1  dioptrie  seulement. 

80.  —  Il  est  à  remarquer  que  les  épreuves  relatives  à  la 
myopie  donnent  toujours  la  mesure  de  la  myopie  totale,  et 
qu'il  ne  peut  se  passer  ici  rien  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  pour 
l'hypermétropie,  chez  les  sujets  non  soumis  à  l'action  de  l'atro- 
pine (§  42),  où  la  réfraction  dynamique  vient  en  aide  instincti- 
vement à  la  réfraction  statique,  pour  en  masquer  en  partie 
l'insuffisance. 

Autre  cas  : 

81.  —  Des  verres  concaves  de  plus  en  plus  forts  rendent  la 
vision  de  plus  en  plus  distincte,  jusqu'à  un  certain  numéro  au- 
delà  duquel  la  vision  reste  à  peu  près  la  même  pour  quelques 
numéros  consécutifs,  puis  se  trouble  de  nouveau.  De  plus,  les 
verres  qui  donnent  le  maximum  d'acuité  ne  permettent  cepen- 
dant pas  de  lire  les  caractères  de  l'échelle  qui  correspondent  à 
une  acuité  normale. 

82.  —  La  conclusion  à  tirer  de  cette  épreuve  est  qu'il  existe 
une  myopie  simple,  avec  affaiblissement  de  l'acuité,  ou  bien  un 
astigmatisme  myopique  composé,  et  alors  l'acuité  peut  se  trou- 
ver normale,  après  correction  par  un  verre  cylindrique. 

Les  considérations  développées  au  §  63  s'appliquent  au  cas 
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actuel,  à  la  seule  condition  de  remplacer  les  mots  «  hypermé- 
tropie »  et  «  astigmatisme   hypermétropique  composé  »   par 
ceux  de  «  myopie  »  et  «  astigmatisme  myopique  composé.  » 
Bornons-nous  à  quelques  exemples  : 

83.  —  Myopie  simple;  affaiblissement  de  Vacuité.  —  Une 
jeune  fille  de  15  ans,  placée  à  6  mètres  de  l'échelle  progres- 
sive, peut  lire  à  peine  de  l'œil  droit  la  série  n°  36.  Des  verres 
convexes  rendent  la  vision  encore  moins  distincte.  Au  con- 
traire, avec  —  0,75  la  malade  voit  déjà  mieux;  avec  —  1  elle 
peut  déchiffrer  quelques  caractères  de  la  série  n°  12.  Enfin,  le 
verre —  1,25  permet  de  lire  couramment  la  série  n°  9.  Des 
verres  plus  forts, — 1,50, — 2,  etc.,  rapetissent  un  peu  les 
caractères,  sans  rien  ajouter  à  leur  netteté;  il  est  impossible  de 
lire  au-delà. 

Le  verre  —  1,25,  le  plus  faible  de  ceux  qui  donnent  le  maxi- 
mum d'acuité  visuelle,  exprimerait  donc  la  mesure  de  l'amé- 
tropie,  si  celle-ci  était  la  même  dans  tous  les  méridiens;  mais 
rien  ne  prouve  jusqu'à  présent  que  la  myopie  ne  se  complique 
pas  d'astigmatisme. 

En  effet,  si  l'œil,  pourvu  du  verre  sphérique  qui  corrige  le 
mieux  l'état  myopique,  ne  recouvre  pas  une  acuité  normale, 
cela  peut  tenir  tout  aussi  bien  à  un  défaut  de  netteté  de  l'image 
rétinienne  résultant  de  l'asymétrie  de  l'organe,  qu'à  une  dimi- 
nution proprement  dite  de  l'acuité  visuelle. 

Pour  résoudre  la  question,  nous  plaçons  au-devant  de  l'œil 
un  verre  cylindrique  concave  faible  ( —  0,75),  et  nous  procédons 
à  la  recherche  de  l'acuité  dans  les  différents  méridiens;  cette 
acuité  se  trouve  être  partout  la  même;  de  plus,  elle  est  dimi- 
nuée par  l'emploi  du  verre,  donc  il  n'existe  pas  d'astigmatisme. 
Diagnostic  : 

OD:  M=1,25;  V=4' 

o 

Autre  exemple  : 

84.  —  Astigmatisme  myopique  composé.  —  Une  personne  de 
28  ans  ne  peut  lire  de  l'œil  gauche,  à  6  mètres  de  distance,  que 
jusqu'au  numéro  30  de  l'échelle.  Le  verre  concave  —  2  est  le 
plus  faible  de  ceux  qui  donnent  le  maximum  d'acuité  ;  le  ma- 
lade arrive  ainsi  à  lire  la  série  n°  18,  mais  c'est  tout. 

Un  verre  cylindrique  concave  faible,  placé  au-devant  de  l'œil, 
montre  que  l'acuité,  varie,  d'une  façon  très  appréciable,  d'un 
méridien  à  l'autre  :  il  y  a  donc  complication  d'astigmatisme. 
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Lorsque  l'axe  du  verre  est  vertical,  l'acuité  atteint  son 
maximum  relatif;  si  l'axe  du  verre  est  placé,  au  contraire, 
horizontalement,  l'acuité  est  réduite  à  son  minimum  :  l'astig- 
matisme est  donc  régulier. 

Nous  connaissons  la  direction  des  méridiens  principaux,  et 
nous  savons  déjà,  par  la  seule  épreuve  à  l'aide  des  verres  con- 
caves : 

1°  Que  nous  avons  affaire  à  un  astigmatisme  myopique  com- 
posé; 

2°  Que  l'excès  de  la  réfraction  statique  est  de  2  dioptries 
dans  le  méridien  vertical  ; 

3°  Que  l'excès  de  réfraction  doit  être  plus  considérable 
encore  dans  le  méridien  horizontal. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  le  mesurer  dans  ce  dernier  méri- 
dien. 

Pour  cela,  nous  cherchons  quel  est  le  verre  cylindrique  né- 
gatif le  plus  faible  qui,  juxtaposé  au  verre  sphérique,  rend  la 
vision  aussi  distincte  que  possible.  Nous  trouvons  que  c'est  le 
n°  —  1,75. 

Le  degré  de  l'astigmatisme,  c'est-à-dire  la  différence  de  ré- 
fraction entre  les  méridiens  principaux,  est  donc  égal  à  1,75. 

A  l'aide  du  verre  cylindrique  —  1 ,75,  à  axe  vertical,  super- 
posé au  verre  sphérique  —  2,  le  sujet,  placé  à  6m,  arrive  à 
lire  la  série  n°  9.  Le  diagnostic  est,  par  conséquent  : 

n  r     v         2       a    +-  \  Sph.—  2. 

0  G  :  V  =  — -;  Astigm.      *\         ,   •  ■     - 
3'  (CyL  — 4,75.  90°. 

Le  cas  suivant  est  plus  embarrassant. 

85.  —  Un  sujet  lit  les  premières  séries  de  l'échelle  progres- 
sive, mais  ne  peut  arriver  à  lire  celle  qui  correspond  à  une 
acuité  normale.  Aucun  verre  faible,  convexe  ou  concave,  ne 
rend  la  vision  ni  plus  ni  moins  distincte. 

D'où  vient  ce  résultat  négatif? 

Il  peut  tenir  à  deux  causes  : 

1°  A  ce  que  l'acuité  est  foncièrement  mauvaise,  l'œil  pouvant 
d'ailleurs  être  emmétrope  ou  amétrope; 

2°  A  ce  que  l'acuité,  étant  cependant  bonne,  il  existe  un 
astigmatisme  tel,  qu'aucun  verre  sphérique  ne  peut  être  d'au- 
cune utilité. 

Dans  le  premier  cas,  le  résultat  négatif  fourni  par  des  verres 
d'un  numéro  peu  élevé,  tient  simplement  à  ce  que  l'affaiblisse- 
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meut  de  l'acuité  visuelle  a  rendu  l'œil  peu  sensible  à  de  faibles 
différences  de  réfraction,  et  alors,  si  l'amétropie  est  légère, 
aucun  verre  plus  fort  ne  pourra  donner  un  meilleur  résultat; 
il  faut,  de  toute  nécessité,  recourir  à  l'ophtalmoscope  à  réfrac- 
tion. Si  au  contraire  l'amétropie  est  élevée,  il  suffira  d'augmen- 
ter graduellement  le  numéro  des  verres  de  la  série  positive  ou 
négative,  pour  en  trouver  enfin  un  qui  améliore  la  vision. 

86.  —  Dans  certains  cas,  lorsque  à  une  amétropie  considé- 
rable se  trouve  jointe  une  acuité  très  mauvaise,  inférieure  à  1/4 
ou  à  1/5,  il  se  peut  que,  pour  établir  le  diagnostic,  on  soit 
obligé  d'arriver  à  un  verre  d'un  numéro  élevé. 

Ces  cas  complexes,  où  le  vice  de  réfraction  se  complique 
d'affaiblissement  prononcé  de  l'acuité  visuelle,  demandent  en 
général  beaucoup  de  temps  et  de  patience. 

87.  —  Le  disque  à  trou  d'épingle  rend  ici  de  très  grands 
services.  L'effet  de  cette  ouverture  sténopéique  est  d'annuler 
presque  entièrement  l'action  de  l'appareil  réfringent  de  l'œil, 
de  sorte  que  les  images  diffuses  de  la  myopie,  de  l'hypermé- 
tropie ou  de  l'astigmatisme,  se  trouvent  remplacées  par  une 
image  moins  éclairée,  mais  parfaitement  nette  et  semblable  en 
tout  à  celle  qui  se  produit  sur  l'écran  d'une  chambre  noire  à 
très  petite  ouverture. 

Si  l'œil  est  fortement  amétrope,  l'acuité  visuelle  se  trouvera 
par  ce  moyen  améliorée;  si,  au  contraire,  l'œil  est  emmétrope, 
on  verra  l'acuité  baisser,  puisque  l'image  rétinienne  sera 
moins  éclairée. 

Règle  gêné  l'aie,  toutes  les  fois  que  l'on  arrive  aux  numéros 
1,50  ou  2  de  la  boîte,  sans  obtenir  aucun  résultat  appréciable, 
dans  un  sens  ni  dans  l'autre,  il  est  indiqué  de  recourir  à  l'em- 
ploi du  trou  d'épingle.  Cette  épreuve  demande  à  peine  quelques 
secondes. 

88.  —  Exemple  :  Une  personne,  placée  à  6  mètres  de 
l'échelle,  ne  peut  lire  de  l'œil  gauche  que  jusqu'à  la  série  qui 
porte  le  numéro  36.  Les  verres  +  1,  +  2,  —  1,  —  2,  essayés 
successivement,  ne  semblent  pas  modifier  l'acuité.  Le  disque  à 
trou  d'épingle,  mis  au-devant  de  l'œil,  rend  la  vision  encore 
moins  distincte.  Nous  en  concluons  que  l'amétropie,  s'il  en 
existe,  est  négligeable,   eu  égard  à  l'état  de   l'acuité.   Nous 

écrirons  donc  : 

6 


0G:E?;V=_=_. 
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Et  si  nous  tenons  à  connaître  exactement  l'état  de  la  réfrac- 
tion, il  faudra  recourir  à  l'ophtalmoscope. 
Autre  exemple  : 

89.  —  A  la  même  distance,  un  malade  ne  peut  lire  que  le 
n°  60  de  l'échelle.  Les  verres  faibles  essayés  jusqu'au  +  et  —  2, 
successivement,  ne  donnent  aucun  résultat  bien  net.  Au  con- 
traire, le  disque  à  trou  d'épingle  permet  de  déchiffrer  les 
caractères  de  la  série  suivante  :  il  existe  donc  de  l'amétropie. 
De  quelle  nature  est-elle? 

90.  —  Nous  remplaçons  dans  la  lunette  d'essai  le  disque  à 
trou  d'épingle  par  un  verre  cylindrique  convexe  faible.  L'acuité 
visuelle  est-elle  la  même  dans  tous  les  méridiens?  C'est  qu'il 
n'y  a  pas  d'astigmatisme,  ou  s'il  en  existe,  il  n'est  pas  régulier. 
Les  trois  hypothèses  encore  possibles  sont  donc  celles-ci  : 
myopie,  hypermétropie  ou  astigmatisme  irrégulier. 

Nous  revenons  aux  verres  convexes.  Nous  en  étions  restés  au 
numéro  +  2;  nous  essayons  maintenant  +  3,  +  4.  Avec  ce 
dernier,  la  vision  devient  plus  confuse  ;  +  5  la  trouble  tout  à 
fait.  Il  ne  nous  reste  qu'à  essayer  de  la  série  négative.  Le  n°  —  3 
semble  rendre  les  caractères  plus  distincts;  avec  —  4  l'amélio- 
ration s'accentue;  le  verre  —  5  permet  de  lire  la  série  n°  24  de 
l'échelle;  les  verres  suivants  ne  rendent  pas  l'acuité  meilleure. 
Le  diagnostic  est  établi  : 

OG:M  =  5;V  =  l  =  |. 

91.  —  Mais  supposons  que  décidément  aucun  numéro  positif 
ou  négatif  n'améliore  la  vision;  c'est  qu'alors  on  est  en  pré- 
sence d'un  astigmatisme  irrégulier. 

Exemple  :  Une  personne  ne  peut  lire,  de  l'œil  droit,  que 
jusqu'au  numéro  36  de  l'échelle  progressive.  Il  existe  depuis 
l'enfance  des  taies  superficielles  de  la  cornée  ;  la  vision  a  tou- 
jours été  mauvaise. 

Les  verres  sphériques  -f-  1 ,  +2,  puis  —  1 ,  —  2,  essayés 
successivement,  n'améliorent  pas  l'acuité.  A  l'aide  du  trou  d'é- 
pingle le  malade  peut  déchiffrer  la  série  n°  30;  il  y  a  donc  un 
vice  de  réfraction. 

On  remplace  le  trou  d'épingle  par  un  verre  cylindrique.  L'a- 
cuité se  montre  la  même  ou  à  peu  près,  dans  tous  les  méri- 
diens; elle  est  moins 'bonne  qu'avec  le  trou  d'épingle.  La  pos- 
sibilité d'un  astigmatisme  régulier  se  trouve  donc  écartée. 
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Il  faut  revenir  encore  une  fois  aux  lentilles  d'essai.  Le  ii°-f-3 
rend  la  vision  moins  nette;  +  4  la  brouille  décidément;  le 
même  effet  se  produit  avec  — 3  et  — 4.  Nous  sommes  arrivés 
par  \oie  d'exclusion  au  seul  diagnostic  possible,  celui  d'astig- 
matisme irrégulier,  et  puisque  le  maximum  d'acuité  est  donné 
par  le  trou  d'épingle,  nous  inscrirons  sur  le  registre  d'obser- 
vations : 

6         1 
0  D  :  Astigm.  irrégulier;  V  =  —-  =  -—. 

30        •) 

92.  —  Enfin,  si  le  verre  cylindrique  rend  la  vision  plus  dis- 
tincte dans  certains  méridiens  que  dans  d'autres;  si  la  progres- 
sion est  régulière,  du  méridien  auquel  correspond  le  minimum 
d'acuité  à  celui  auquel  correspond  le  maximum,  on  devra  en 
tirer  cette  conclusion  qu'il  existe  un  astigmatisme  régulier. 

Il  peut  être  simple  ou  mixte  (§  63). 

Nous  savons  comment  il  faut  procéder  pour  connaître  la  na- 
ture, le  degré  de  l'astigmatisme,  et  la  direction  des  méridiens 
principaux;  toute  répétition  serait  inutile. 

Exemple  :  Astigmatisme  simple  hypermétropique. —  Un  jeune 
homme  ne  peut  lire  sans  verre,  de  l'œil  gauche,  à  6  mètres  de 
distance,  que  le  n°  60  de  l'échelle  progressive.  Sa  vue  a  tou- 
jours été  mauvaise;  il  a  dû  interrompre  ses  études  pour  ce  mo- 
tif; aucun  opticien  n'a  jamais  pu  lui  trouver  de  verres  conve- 
nables; il  existe  une  asymétrie  marquée  des  deux  moitiés  de  la 
face. 

Les  verres  sphériques  faibles,  positifs  ou  négatifs,  n'amélio- 
rent pas  l'acuité;  au  contraire,  on  dirait  qu'ils  la  diminuent 
encore;  l'emploi  du  trou  d'épingle  permet  de  déchiffrer  quel- 
ques lettres  de  la  série  n°  36;  il  y  a  donc  de  l'amétropie. 

Le  verre  cylindrique  +0,75,  substitué  au  disque  à  trou 
d'épingle  montre  que  l'acuité  varie  d'un  méridien  à  l'autre.  Dans 
celui  de  85°,  elle  atteint  son  maximum  relatif,  le  sujet  lit  le 
n°  30  de  l'échelle;  au  contraire,  dans  le  méridien  5°,  il  ne  peut 
même  plus  distinguer  les  lettres  vues  à  l'œil  nu. 

Il  est  certain  que  l'œil  est  atteint  d'astigmatisme  régulier,  il  y 
a  indication,  par  conséquent,  à  continuer  l'examen  à  l'aide  des 
verres  cylindriques,  et  d'abord  par  les  verres  convexes,  puis- 
que le  +0,7o  améliore  déjà  l'acuité. 

Le  cylindre  le  plus  fort  qui  donne  la  meilleure  acuité,  son 
axe  étant  placé  suivant  le  méridien  de  8o°,  se  trouve  être  le 
n°  +3;  par  ce  moyen  le  sujet  lit  la  série  n3  12. 
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Cet  astigmatisme  est-il  simple?  nous  savons  déjà  qu'il  ne  peut 
être  composé,  puisque  les  verres  sphériques  faibles  n'ont  donné 
au  début  de  l'examen  aucun  résultat.  Mais  il  peut  être  mixte, 
c'est-à-dire  se  compliquer  d'astigmatisme  myopique  dans  l'autre 
méridien  principal. 

Pour  nous  en  assurer,  nous  plaçons  au-devant  de  l'œil  le 
verre  cylindrique  concave  — 0,75;  l'acuité  reste  la  même, 
quelle  que  soit  la  position  donnée  à  l'axe  de  ce  verre;  de  plus 
elle  est  amoindrie.  Donc  il  n'y  a  pas  de  myopie,  et  le  diagnos- 
tic sera  : 

0  D  :  V  =  — =— .    Astig.  +3.   85°. 

Autre  exemple  : 

93.  —  Astigmatisme  mixte.  —  La  même  personne  ne  peut 
lire  de  l'œil  gauche  au-delà  de  la  série  n°  36.  Les  verres  +  1 , 
+  2 ,  —  1 ,  —  2 ,  essayés  successivement ,  n'apportent  aucun 
changement  dans  l'état  de  la  vision.  Avec  le  trou  d'épingle,  la 
lecture  du  n°  24  devient  possible.  L'épreuve  à  l'aide  du  verre 
cylindrique  +0,75  montre  que  le  maximum  d'acuité  correspond 
au  méridien  de  75°,  le  minimum  à  celui  de  165°. 

Dans  la  première  direction,  le  cylindrique  +2,75  est  le  plus 
fort  de  ceux  qui  donnent  le  maximum  relatif  d'acuité  ;  il  donne 
par  là  même  la  mesure  de  l'hypermétropie  suivant  ce  méridien. 

Un  verre  cylindrique  —  0,75,  superposé  au  précédent,  per- 
met de  constater,  en  outre,  que  l'acuité  varie  avec  la  direction 
donnée  à  l'axe  de  ce  second  verre  et  atteint  son  maximun  re- 
latif dans  le  méridien  de  165°;  l'astigmatisme  est  donc  mixte. 

On  remplace  le  cylindre — 0,75  par  des  numéros  déplus 
en  plus  forts,  sans  changer  la  direction  de  Taxe  :  le  n°  —  1,50 
est  le  plus  faible  de  ceux  qui  donnent  le  meilleur  résultat  pos- 
sible; avec  cette  combinaison  de  verres  le  malade  arrive  à  lire 
couramment  le  n°  42  de  l'échelle.  Donc  : 

„  „    „        6        \  .        (+2,75.    75° 

Il  y  a  donc,  non  seulement  différence  de  réfraction  entre  les 
méridiens  d'un  même  œil,  mais  encore  entre  les  deux  yeux 
(anii 
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L'accommodation  a  préalablement  été  paralysée  par  l'atropine,  ou  a  disparu 
par  suite  des  progrès  de  l'âge  (au-dessus  de  50  ans). 

94.  —  Dans  les  exemples  qui  précèdent  nous  avons  supposé 
que  l'œil  avait  conservé  une  certaine  amplitude  d'accommoda- 
tion. Si  le  malade  a  dépassé  la  cinquantaine,  ou  si  l'on  a  fait 
usage  du  collyre  d'atropine,  et  c'est  une  précaution  indispensa- 
ble dès  qu'on  a  reconnu  l'existence  de  l'astigmatisme,  la  mar- 
che à  suivre,  tout  en  restant  la  même,  se  trouve  simplifiée  en 
ce  sens  qu'au  lieu  d'avoir,  dans  chaque  épreuve,  à  chercher 
quel  est  le  plus  fort  des  verres  convexes,  ou  le  plus  faible  des 
verres  concaves,  qui  donne  le  maximum  d'acuité,  ce  qui  ex- 
pose à  des  erreurs  fréquentes,  on  n'a  qu'à  déterminer  quel  est 
le  seul  verre  convexe  ou  concave  qui  produit  ce  résultat,  puis- 
qu'il n'en  existe  qu'un  remplissant  cette  condition  (§  60). 


SECTION  3°. 

Un  sujet  supposé  de  bonne  foi,  ne  peut  déchiffrer  a  l'oeil  nu  aucune  des 
lettres  du  tableau  d'épreuve. 

95.  —  Pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  nous  laisserons  de 
côté  la  question  de  savoir  si  l'accommodation  a  été  paralysée 
ou  non  par  l'atropine. 

96.  —  Le  sujet  peut  être  emmétrope,  et  alors  l'acuité  est 
très  mauvaise  ;  il  peut  être  amétrope  avec  une  acuité  normale, 
ce  qui  suppose  une  anomalie  de  réfraction  assez  marquée  (pres- 
que toujours  de  la  myopie)  ;  enfin,  et  le  cas  est  fréquent,  il  peut 
y  avoir  à  la  fois  amétropie  et  amblyopie. 

11  est  extrêmement  rare  qu'un  hypermétrope  soit  empêché, 
par  le  seul  fait  de  son  vice  de  réfraction,  de  lire  même  les  gros- 
ses lettres  de  l'échelle,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 

1°  Les  cas  d'hypermétropie  élevée,  c'est-à-dire  supérieurs  à 
5  ou  6  dioptries,  sont  fort  rares,  comparés  aux  degrés  sembla- 
bles de  myopie; 

2°  Chez  les  sujets  jeunes,  l'accommodation  vient  combler,  en 
partie  au  moins,  le  déficit  de  la  réfraction  statique,  et  rend 
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ainsi  la  vision  possible,  surtout  à  distance.  Quant  aux  person- 
nes âgées,  l'hypermétropie  s'est  traduite  chez  elles  par  une 
presbytie  précoce  qui  a  nécessité  l'emploi  des  lunettes,  ce  qui 
met  aussitôt  sur  la  voie  du  diagnostic. 

97.  —  Si  le  sujet  est  fortement  myope,  ce  dont  il  ne  manquera 
pas  de  prévenir  l'examinateur,  on  arriverait,  en  le  faisant  s'ap- 
procher du  tableau,  à  lui  faire  lire  quelques-uns  des  caractères  de 
l'échelle,  peut-être  même  l'échelle  tout  entière.  Cette  manœu- 
vre, qui  prend  un  certain  temps,  est  à  peu  près  inutile,  puis- 
qu'elle ne  dispense,  en  aucun  cas,  d'avoir  ensuite  recours  aux 
verres  de  la  boîte  d'essai  pour  obtenir  la  mesure  exacte  de  la 
réfraction  et  de  l'acuité. 

98.  —  En  pareille  circonstance,  l'épreuve  la  plus  simple  qui 
permette  de  trancher  immédiatement  la  question  en  faveur  de 
l'amétropie  ou  de  l'amblyopie,  est  celle  du  trou  d'épingle  ;  en- 
core n'est-elle  nécessaire  que  si  l'examinateur  n'est  pas  déjà 
renseigné  sur  l'existence  de  la  myopie. 

Le  sujet  voit-il  plus  distinctement  avec  le  trou  sténopéique; 
peut-il  lire  quelques  lettres  du  tableau;  ou  encore  sa  vision 
reste-t-elle  la  même  malgré  le  faible  éclairage  donné  par  cette 
étroite  ouverture?  C'est  qu'on  a  corrigé  une  anomalie  de  ré- 
fraction. 

La  vision  devient-elle  au  contraire  plus  confuse,  bien  que 
l'action  de  l'appareil  réfringent  de  l'œil  soit  presque  annulée? 
C'est  que  décidément  l'acuité  est  mauvaise.  Il  se  peut  qu'il  y 
ait  en  même  temps  quelque  anomalie  de  réfraction;  mais  on 
comprend  que  l'examen  par  les  verres  d'essai  ne  peut  donner 
alors  que  d'assez  mauvais  résultats.  L'état  de  la  réfraction,  en 
pareil  cas,  ne  peut  être  constaté  sûrement  qu'avec  l'ophtalmos- 
cope  et  encore  à  la  condition  que  les  milieux  de  l'œil  soient 
restés  transparents. 

99.  —  Mais  il  peut  être  nécessaire  d'avoir  une  évaluation 
approximative  de  l'acuité.  Pour  cela,  l'examinateur  allant  se 
placer  près  du  tableau,  et  tenant  une  main,  les  doigts  écartés, 
à  la  hauteur  des  yeux  du  malade,  lui  dira  de  fixer  son  attention 
sur  ce  nouvel  objet  d'épreuve,  puis  se  rapprochera  lentement, 
jusqu'à  ce  que  le  sujet  puisse  reconnaître  les  doigts  et  enfin  les 
compter. 

La  largeur  des  doigts  est  à  peu  près  celle  des  traits  qui 
composent  la  plus  grosse  lettre  de  l'échelle  de  Snellen  (n°  60); 
donc,  si  l'observateur  doit  s'avancer  jusqu'à  2  mètres  du  ma- 
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lade  pour  que  ce  dernier  puisse  compter  les  doigts,  c'est  que 

2       1 
l'acuité  est  seulement  égale  à  —  =— .  S'il  fallaitse  rapprocher 

60      30 

o  fi         \ 
à  60  centimètres  elle  ne  serait  plus  que  de  -~=  .---;  à30cen- 

60       100 

timètres,  de——. 
200 

Au  delà,  les  évaluations  deviennent  fort  incertaines. 

Un  œil  d'acuité  normale  voit  la  main  se  mouvoir  sur  un  fond 
sombre  (un  vêtement  noir,  par  exemple),  à  300  mètres  de  dis- 
tance environ.  Si  l'examinateur  est  obligé  de  se  placer  à  1  mè- 
tre, pour  que  le  malade  puisse  voir  ce  mouvement,  c'est  que 

\ 

l'acuité  est  réduite  à  — —  • 

o\)\) 

100.  —  Dans  tout  ce  qui  préoède,  nous  avons  supposé  que 
le  sujet  était  séparé  du  tableau  par  une  distance  de  6  mètres 
au  moins.  Si  l'examinateur  n'a  à  sa  disposition  qu'une  salle 
de  4  mètres,  il  sera  bien  obligé  de  s'en  contenter;  mais 
déjà  la  mesure  de  la  réfraction  est  entachée,  par  ce  fait,  d'une 
erreur  qui  n'est  plus  négligeable,  puisqu'elle  est  de  1/4  de 

dioptrie  [—  =  0,25 },  ce  qui  est  précisément,  dans  les  nouvel- 


les boîtes,  l'intervalle  de  deux  verres  consécutifs  faibles.  Il  en 
résulte,  par  exemple,  qu'un  sujet,  trouvé  emmétrope  à  4  mè- 
tres, est  en  réalité  myope  d'un  quart  de  dioptrie  (0,25)  ;  qu'une 
myopie  de  1  dioptrie,  en  apparence,  est  au  fond  de  1,25.  Ce 
n'est  donc  pas  le  numéro  —  1  qu'il  faut  donner  au  malade, 
pour  corriger  sa  vision  au  loin,  mais  bien  le  numéro  immédia- 
tement supérieur,  c'est-à-dire  —  1,25. 

Si  l'épreuve  avait  lieu  à  3  mètres,  l'erreur  atteindrait  1/3  de 
dioptrie  (0,33). 

Pour  l'hypermétropie,  c'est  l'inverse.  Une  hypermétropie 
apparente  de  1  dioptrie,  serait  en  réalité  à  4  mètres,  de  0,75 
seulement;  et  si  la  salle  n'avait  plus  que  3  mètres  de  longueur, 
le  déficit  de  réfraction  se  réduirait  à  1  —  0,33  =  0,66. 

Un  autre  inconvénient  grave  d'une  salle  trop  peu  étendue, 
dans  l'examen  de  la  réfraction  par  la  méthode  de  Donders, 
c'est  qu'il  en  résulte  également  des  erreurs  dans  la  mesure  de 
l'acuité.  On  va  comprendre  pourquoi. 

Les  plus  fins  caractères  de  l'échelle  de  Snellen  sont  faits 
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pour  être  lus  à  une  distance  de  6  mètres.  Si  le  sujet  est  placé 
à  une  distance  moindre,  on  ne  pourra  plus,  en  admettant  qu'il 
lise  couramment  la  dernière  série  de  l'échelle,  savoir  si  l'acuité 
est  normale.  Par  exemple,  à  5  mètres,  la  seule  conclusion 
qu'on  soit  en  droit  de  tirer  d'une  semblable  épreuve,  c'est  que 
l'acuité  est  au  moins  égale  à  5/6.  Elle  est  peut-être  supérieure, 
mais  rien  ne  le  prouve. 

Il  semble  qu'on  pourrait,  en  pareil  cas,  recourir  à  des  séries 
de  caractères  plus  fins,  faits  pour  être  lus  à  une  distance  moin- 
dre; mais  en  procédant  de  cette  façon,  la  méthode  devient  dou- 
blement défectueuse. 

D'abord  parce  que,  si  l'on  n'a  pas  fait  usage  d'atropine,  l'ac- 
commodation entre  en  jeu  et  expose  l'examinateur  à  des  erreurs 
constantes;  en  second  lieu,  parce  que  le  grossissement  des 
lettres  qui  résulte  de  l'emploi  des  verres  convexes,  et  le  rape- 
tissement produit  par  les  verres  concaves,  sont  d'autant  plus 
prononcés  que  l'objet  se  rapproche  davantage  du  sujet,  et  par 
conséquent  du  foyer  du  verre  placé  au-devant  de  l'œil. 

Et  non  seulement  il  en  résulte  une  erreur  dans  la  mesure  de 
l'acuité,  mais  encore  dans  celle  de  la  réfraction,  par  cette  rai- 
son que  certains  sujets  d'acuité  mauvaise,  et  en  général  hy- 
permétropes, préfèrent  l'image  légèrement  diffuse,  mais  gros- 
sie, donnée  par  un  verre  trop  fort,  à  l'image  nette,  mais  plus 
petite,  donnée  par  le  verre  qui  corrige  exactement  l'anomalie 
de  réfraction. 

Je  vous  montrerai,  Messieurs,  dans  les  leçons  suivantes,  que 
mon  opto^rictre,  sans  s'écarter  en  rien  du  principe  de  la  mé- 
thode de  Donders,  fait  disparaître  ces  nombreuses  causes  d'er- 
reurs, tout  en  abrégeant  considérablement  la  durée  de  l'exa- 
men (1). 


(1)  Voir  a  la  fin  du  volume  le  tableau  synoptique  qui  résume  ces  leçons. 


COURS 


D'OPHTALMOLOGIE 


DE  LA  DIPL0P1E  PARALYTIQUE. 


De  tous  les  signes  des  paralysies  musculaires,  les  phénomènes 
de  diplopie  sont  ceux  qui  permettent  de  préciser  avec  le  plus 
d'exactitude  l'état  de  l'innervation.  On  diagnostique,  grâce  à  ce 
symptôme,  des  déviations  tellement  faibles  qu'elles  ne  donnent 
lieu  à  aucun  strabisme  apparent,  et  qu'il  serait  impossible  de 
les  constater  par  aucun  autre  moyen. 

Toutefois,  on  ne  peut  conclure  de  la  diplopie  à  une  paralysie, 
que  si  l'écartement  des  images  doubles  augmente  lorsque  le 
regard  se  porte  dans  une  certaine  direction,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  dans  la  diplopie,  d'ailleurs  fort  rare,  du  strabisme 
vulgaire,  pour  laquelle  l'écartement  des  images  reste  constant. 

Cet  écartement  de  plus  en  plus  marqué  des  images,  propre 
à  la  diplopie  paralytique,  tient  à  ce  que,  arrivé  dans  la  position 
à  partir  de  laquelle  le  muscle  paralysé  cesse  toute  action,  l'axe 
optique  de  l'œil  malade  demeure  fixe,  tandis  que  l'axe  de  l'autre 
œil  continue  à  se  déplacer. 

La  diplopie  paralytique  se  distingue  de  la  diplopie  par  insuf- 
fisance musculaire  (état  lié  presque  toujours  à  la  myopie,  à 
l'hypermétropie  ou  à  l'astigmatisme),  en  ce  qu'elle  est  per- 
sistante, tandis  que  le  dédoublement  de  l'image  dû  à  l'insuffi- 
sance est  intermittent,  et  n'apparaît  en  général  qu'avec  la  fatigue 
du  système  musculaire  de  l'œil  (asthénopie) . 
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La  diplopie  binoculaire  disparaît  si  l'un  des  yeux  est  fermé, 
quel  qu'il  soit,  ce  qui  suffit  à  la  distinguer  de  la  diplopie  ou 
polyopie  monoculaire  qui  persiste,  bien  que  l'œil  sain  soit  exclu 
de  la  vision. 

Mécanisme  de  la  diplopie  binoculaire.  —  L'idée  que  Ton  se 
fait  de  la  situation  d'un  objet  dans  l'espace  se  trouve  déterminée 
non  pas  seulement  par  la  situation  de  l'image  sur  la  rétine, 
mais  aussi  par  le  sentiment  de  la  position  de  l'œil,  sentiment 
qui,  dans  le  cas  de  paralysie  musculaire,  se  trouve  erroné.  De 
là  résulte  la  diplopie. 

Exemple  :  Soit  P  le  point  de  fixation  (fig.  1),  et  supposons 


Fig.  1. 

qu'il  existe  une  paralysie  incomplète  du  droit  interne  de  l'œil 
gauche  (0  G).  Pour  recevoir  en  m  sur  la  macula  (partie  centrale 
de  la  tache  jaune),  l'image  de  l'objet,  l'œil  droit  placera  son  axe 
optique  suivant  m\?y  et,  de  ce  côté,  l'objet  sera  vu  à  la  place 
qu'il  occupe  réellement.  L'œil  gauche,  au  contraire,  ne  pouvant 
se  porter  qu'incomplètement  en  dedans,  suivant  w'V,  par 
exemple,  recevra  l'image  sur  un  point  p  situé  en  dehors  de  la 
tache  jaune.  Mais  le  sensorium  qui  attribue  à  chaque  œil  un 
influx  nerveux  et  un  déplacement  en  rapport  avec  la  situation 
de  l'objet,  jugera  la  macula  précisément  en  p,  c'est-à-dire  là 
où  elle  devrait  être  si  la  paralysie  n'existait  pas,  et  comme, 
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d'autre  part,  il  a  conscience  de  l'écartement  qui  existe  entre  la 
macula  m'  et  le  lieu  p  de  la  moitié  externe  de  la  rétine  où 
s'est  formée  l'image,  il  est  conduit  à  placer  cette  image  en  p' 
[m'p  =pp');  dès  lors  il  la  projette  suivant  p'k,  et  croit  voir 
l'objet  en  p" . 

Dans  l'exemple  choisi,  l'image  déviée  étant  vue,  par  rapport 
à  l'objet,  du  côté  opposé  à  l'œil  malade,  on  dit  que  la  diplopie 
est  croisée.  Si  le  muscle  paralysé,  au  lieu  d'appartenir  au 
groupe  des  adducteurs,  appartenait  à  celui  des  abducteurs,  la 
diplopie  serait  homonyme.  C'est  ce  que  l'on  exprime  en  disant  : 

«  Les  images  sont  croisées  lorsque  les  axes  optiques  se  dé- 
»  croisent,  et  décroisées  (homonymes)  lorsque  les  axes  secroi- 
»  sent.  » 

On  démontrerait,  par  un  raisonnement  analogue,  que  dans  la 
diplopie  suite  de  paralysie  d'un  muscle  élévateur,  l'image  fausse 
est  plus  haute  que  l'image  vraie*  et  que,  s'il  s'agit  d'un  muscle 
abaisseur,  c'est  au  contraire  l'image  fausse  qui  est  la  plus  basse. 
En  d'autres  termes  : 

«  A  la  cornée  la  moins  élevée  correspond  l'image  la  plus 
»  élevée.  » 

Différence  d'éclat,  écartement  des  deux  images.  —  La  sensi- 
bilité de  la  rétine  décroît  rapidement  du  centre  à  la  périphérie. 
L'image  déviée,  tombant  sur  une  partie  excentrique  de  l'écran, 
est  vue,  par  là  même,  plus  pâle,  moins  distincte  que  l'image 
vraie  située  au  centre. 

Les  deux  images  projetées  dans  l'espace  paraîtront  d'autant 
plus  écartées  l'une  de  l'autre  dans  le  sens  transversal,  que 
l'image  rétinienne  déviée  sera  plus  distante  du  point  qu'elle 
devrait  occuper  normalement;  de  plus,  l'écart  augmentera  à 
mesure  que  l'objet  sera  porté  davantage  dans  le  sens  de  l'action 
du  muscle  paralysé.  Il  en  résulte  que  l'image  fausse  paraît  fuir 
devant  l'autre,  en  s'afifaiblissant  de  plus  en  plus  ;  au  contraire, 
elle  marche  plus  vite  que  l'image  vraie,  s'en  rapproche,  et  gagne 
en  netteté,  lorsque  l'œil  dévié  reprend  sa  position  première. 

Différence  d'éloignement  que  présentent  parfois  les  images.  — 
Il  existe,  dans  certains  cas,  un  éloignement  des  images  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Ce  phénomène,  dont  on  a  donné  diver- 
ses explications,  est  dû,  selon  toute  apparence,  de  même  que 
l'écartement  dans  le  sens  transversal,  à  la  notion  erronée  qui 
nous  est  fournie  par  le  sens  musculaire,  de  la  situation  de  l'ob- 
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jet  dans  l'espace.  Par  exemple,  dans  la  paralysie  du  muscle 
grand  oblique,  où  le  phénomène  est  surtout  marqué,  la  fausse 
image  est  jugée  plus  basse  et  aussi  plus  rapprochée  que  l'image 
vraie,  par  suite  d'une  seule  et  même  cause,  à  savoir  :  la  fausse 
perception  de  la  quantité  réelle  de  mouvement  en  bas  et  en 
dedans  qu'exécute  l'œil  paralytique. 

Inclinaison  des  images.  —  Très  souvent  les  images  doubles 
sont  vues  inclinées  l'une  par  rapport  à  l'autre,  soit  par  le  fait 
de  l'inclinaison  du  méridien  ^vertical  (MV)  de  l'œil  paralytique, 
lors  d'un  mouvement  associé  qui  ne  suppose  pas  cette  inclinai- 
son, soit,  au  contraire,  par  suite  de  la  non-inclinaison  de  ce 
méridien  dans  une  direction  où  elle  devrait  se  produire.  Pour 
bien  comprendre  ce  qui  se  passe,  il  est  nécessaire  d'avoir  quel- 
ques données  sur  la  manière  dont  s'effectuent  les  mouvements 
des  globes  oculaires. 

Mouvements  du  globe.  —  Le  globe  de  l'œil,  quelle  que  soit 
la  direction  imprimée  au  regard,  ne  fait  qu'exécuter  des  mou- 
vements de  rotation  autour  d'un  point  fixe  (centre  de  rotation), 
situé  à  peu  près  au  centre  de  la  sphère  oculaire.  Pour  apprécier 
l'étendue  de  la  rotation,  on  admet  dans  l'œil  un  certain  nombre 
de  plans  et  de  lignes  dont  on  détermine  l'inclinaison  par  rap- 
port à  un  point  déterminé. 

La  ligne  qui  passe  par  la  macula  et  le  centre  de  rotation  du  globe 
a  reçu  le  nom  d'axe  antéro-postérieur  ou  ligne  de  regard;  Yaxe 
vertical  et  Y  axe  transverse  sont  les  lignes  verticale  et  horizon- 
tale menées  par  le  centre  de  rotation,  perpendiculairement  à 
Taxe  antéro-postérieur.  Ces  trois  lignes,  considérées  deux  à 
deux,  déterminent  trois  plans.  Celui  qui  passe  par  Taxe  verti- 
cal et  par  l'axe  transverse,  se  nomme  plan  équatorial;  celui 
qui  passe  par  l'axe  vertical  et  par  l'axe  antéro-postérieur,  a 
reçu  le  nom  de  plan  vertical;  enfin,  le  plan  commun  à  l'axe 
transverse  et  à  Taxe  antéro-postérieur  est  dit  plan  horizontal. 

Lorsque  les  axes  antéro-postérieurs  des  deux  yeux  (lignes  de 
regard)  se  dirigent,  dans  un  plan  horizontal,  vers  un  point  si- 
tué à  l'infini,  on  dit  que  l'œil  est  en  position  primaire;  à  cet 
état  correspond  le  minimum  d'innervation  des  muscles. 

Les  mouvements  de  rotation  du  globe  autour  de  l'axe  trans- 
verse (c'est-à-dire  l'élévation  directe  ou  l'abaissement  du  regard 
sans  déplacement  latéral),  ou  autour  de  l'axe  vertical  (c'est-à- 
dire  le  déplacement  à  droite  ou  à  gauche,  sans  élévation  ni 
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abaissement),  conduisent  aux  positions  secondaires,  caractérisées 
par  ce  fait  que  le  plan  méridien  vertical  reste  toujours  vertical, 
quelle  que  soit  l'étendue  du  déplacement. 

Enfin,  le  déplacement  du  regard,  non  plus  dans  un  des  plans 
vertical  ou  horizontal,  mais  obliquement  dans  un  des  quatre 
angles  droits  que  limitent  ces  plans,  place  l'œil  en  position  ter- 
tiaire. Ce  mouvement  s'accompagne  d'une  véritable  torsion  du 
globe,  pendant  laquelle  l'iris  exécute  autour  de  la  ligne  de  re- 
gard une  rotation  semblable  à  celle  d'une  roue,  les  méridiens 
verticaux  de  chaque  œil  s'inclinant  dans  le  même  sens  et  dans 
ia  direction  vers  laquelle  se  porte  le  regard  associé.  La  partie 
supérieure  de  ce  méridien  étant  prise  comme  point  de  repère, 
on  dit  que  le  méridien  vertical  s'incline  en  dehors  lorsque  le 
regard  se  porte  en  dehors  et  en  haut,  ou  en  dedans  et  en  bas,  et 
qu'il  s'incline  en  dedans,  lorsque  le  regard  se  porte  en  dedans 
et  en  haut,  ou  en  dehors  et  en  bas. 

Ceci  admis,  supposons  que  la  paralysie  porte  sur  l'œil  gau- 
che, que  l'objet  fixé  soit  une  flèche  tenue  verticalement,  la  pointe 
en  haut,  et  rappelons-nous  que  pour  l'objet,  comme  pour  l'image, 
l'extrémité  supérieure  va  nous  servir  de  point  de  repère. 

1er  Cas.  —  Le  méridien  vertical  de  l'œil  paralysé  s'est  incliné 
anormalement  en  dedans;  celui  de  ï autre  œil  est  resté  droit. 
L'image  rétinienne  ab  (1),  droite  en  réalité,  mais  inclinée  en 
dehors,    relativement  au-  méridien  vertical   MV,    donnera  au 


Fig.  2. 
sensorium  l'impression  d'une  inclinaison  par  rapport  à  ce  mé- 
ridien, et  ce  dernier  étant  supposé  en  M'Y',  l'image  sera  re- 


(1)  La  lettre  b  est  mal  placée  sur  la  figure;  elle  devrait  se  trouver  près  de 
la  flèche. 
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portée  en  a'b'  (angle  p  =  angle  a);  par  suite,  elle  est  projetée 
dans'  l'espace  avec  la  même  inclinaison,  mais  redressée  (fig.  2). 


Fig.  3. 

Donc,  si  la  diplopie  est  homonyme,  le  malade  aura  l'impression 
de  deux  images  dy  d',  qui  divergeront  par  le  haut  (fig.  3).  CC 
sera  le  contraire  si  la  diplopie  est  croisée  :  les  images  c,  c' ', 
paraîtront  alors  converger  (fig.  4). 


Fig.  A. 

2e  Cas.  —  Le  méridien  vertical  de  l'œil  paralysé  est  resté 
droit,  alors  que  celui  de  Vautre  œil  s'est  incliné.  Supposons 
que  la  paralysie  porte  sur  l'œil  gauche  et  que  le  méridien  ver- 
tical MV  de  cet  œil  soit  resté  droit.  Les  deux  méridiens  étant 
jugés  parallèles,  celui  de  l'œil  gauche  sera  placé  par  le  senso- 
rium  en  M'V;  dès  lors,  l'image  ab  va  se  trouver  reportée  en 
a'b'  et,  suivant  que  la  projection  des  deux  images  dans  l'espace 
donnera  lieu  à  une  diplopie  homonyme  ou  croisée,  les  deux 
images  paraîtront  converger  ou  diverger,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  dans  le  cas  précédent. 

I 


Fig.  5. 
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Limites  de  la  diplopie.  —  Il  semble  qu'une  paralysie  muscu- 
laire ne  devrait  s'accompagner  de  diplopie  que  lors  de  l'appel 
en  exercice  du  muscle  paralysé,  et,  suivant  que  la  paralysie 
serait  complète  ou  incomplète,  la  diplopie  devrait  apparaître 
dès  que  le  point  de  fixation  aurait  dépassé  la  partie  médiane  du 
champ  visuel  ou,  au  contraire,  ne  se  manifester  que  vers  la 
périphérie,  lorsque  le  muscle  parétique  aurait  épuisé  la  force 
de  contraction  qui  lui  reste.  Mais  la  ligne  de  démarcation  entre 
la  partie  correcte  et  la  partie  fautive  du  champ  visuel  ne  dépend 
pas  seulement  du  degré  de  paralysie,  elle  dépend  encore  d'une 
foule  de  circonstances  accessoires  dont  la  plus  importante  con- 
siste dans  la  rétraction  secondaire  des  muscles  antagonistes. 
Cette  complication  est  très  variable  suivant  les  individus,  et 
nullement  en  proportion  avec  le  degré  de  la  paralysie  et  avec 
son  plus  ou  moins  d'ancienneté.  On  voit  des  paralysies  persis- 
ter pendant  plusieurs  années,  sans  que  la  diplopie  s'étende 
notablement  au-delà  de  la  ligne  médiane;  par  contre,  dans 
certains  cas,  on  constate,  quelques  jours  à  peine  après  l'appa- 
rition de  la  diplopie,  que  cette  dernière  apparaît  dans  presque 
toute  l'étendue  du  champ  visuel. 

Moyens  de  constater  la  diplopie.  —  La  plupart  des  sujets 
atteints  de  paralysie  d'un  ou  plusieurs  des  muscles  de  l'œil,  se 
plaignent  nettement  de  voir  les  objets  doubles.  Mais  il  peut 
arriver  que  le  dédoublement  des  images  soit  peu  apparent.  En 
pareil  cas,  le  malade  étant  placé  dans  une  chambre  obscure,  on 
mettra  au-devant  de  l'un  des  yeux,  n'importe  lequel,  un  verre 
coloré  en  rouge,  et  l'on  fera  fixer,  avec  les  deux  yeux,  la  flamme 
d'une  bougie  tenue  sur  la  ligne  médiane,  à  1  mètre  de  distance 
environ.  Si  la  diplopie  ne  se  manifeste  pas  tout  d'abord,  on 
avancera  et  on  reculera  la  bougie,  on  la  promènera  dans  tous 
les  sens,  à  droite,  à  gauche  ou  diagonalement,  jusqu'à  ce  que 
les  deux  images  apparaissent  :  l'une  blanche,  l'autre  rouge.  La 
couleur  différente  des  deux  images  diminue  la  tendance  à  la 
fusion  et  permet  de  les  distinguer  facilement  l'une  de  l'autre. 

Si  la  diplopie  ne  se  produit  pas,  malgré  l'existence  d'une 
paralysie,  cela  peut  tenir  : 

1°  A  ce  que  le  malade  ne  jouit  pas  de  la  vision  binoculaire, 
par  suite  d'amblyopie,  de  strabisme  préexistant,  ou  d'un 
obstacle  quelconque  à  la  vision  :  un  ptosis  par  exemple; 

2°  A  ce  que  le  verre  coloré  se  trouve  placé  précisément  au- 
devant  de  l'œil  paralysé  :  l'image  fausse,  tombant  sur  une  par- 
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tie  excentrique  et  partant  moins  sensible  de  la  rétine,  affaiblie 
de  plus  par  l'emploi  du  verre,  n'est  pas  perçue;  mais  il  suffit 
alors  de  transporter  le  verre  d'un  œil  à  l'autre  pour  que  la 
diplopie  apparaisse; 

3°  A  ce  que  la  déviation  est  tellement  considérable  et  l'image 
déviée  si  affaiblie,  par  suite  de  sa  présence  sur  une  partie  très 
périphérique  de  la  rétine,  que  le  malade  fait  abstraction  de 
cette  image. 

Il  peut  arriver  aussi,  bien  que  la  déviation  soit  peu  marquée, 
que,  par  suite  d'habitudes  visuelles  préexistantes,  ou  nées  du 
besoin  d'échapper  à  la  gêne  causée  par  la  diplopie,  l'attention 
se  concentre  tout  entière  sur  l'une  des  images,  à  l'exclusion  de 
l'autre  qui  finit  par  n'être  plus  perçue.  Si  la  neutralisation  de 
cette  seconde  image  n'est  pas  complète,  il  en  résulte  une  cer- 
taine gêne  vague  de  la  vision  qui  disparaît  lorsque  le  sujet 
ferme  un  œil.  Cet  état  ne  doit  pas  être  confondu  avec  celui  dans 
lequel  les  images  doubles  sont  très  rapprochées  l'une  de  l'au- 
tre, ou  se  recouvrent  en  partie  ; 

4°  L'absence  de  diplopie  peut  tenir  encore,  le  cas  est  fré- 
quent, à  ce  que  le  malade  prend,  pour  suivre  les  déplacements 
de  la  lumière,  une  attitude  qui  lui  permet  de  suppléer  à  l'action 
du  muscle  paralysé.  Il  incline  la  tête,  la  tourne  à  droite  ou  à 
gauche,  etc.  On  devra  donc  recommander  au  sujet  de  tenir  la 
tête  parfaitement  immobile  ; 

5°  Enfin,  si  la  paralysie  est  très  légère  (parésie),  si  surtout 
elle  porte  sur  un  des  muscles  latéraux,  la  tendance  à  voir  sim- 
ple fait  que  parfois  les  deux  images  se  fusionnent  ou  se  rappro- 
chent au  point  de  se  recouvrir  en  partie.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  malades  se  plaignent  seulement  d'un  trouble  bizarre  et  mal 
défini  de  la  vision.  Il  suffit  alors,  pour  provoquer  le  dédouble- 
ment des  images,  de  placer  au-dessus  de  l'un  des  yeux  un 
prisme  de  10°  à  12°,  à  base  tenue  horizontalement  en  bas  ou 
en  haut;  on  détermine  ainsi  une  diplopie  en  hauteur  pour 
laquelle  le  fusionnement  des  images  devient  impossible.  Les 
efforts  des  muscles  latéraux  étant  désormais  sans  objet,  cessent 
d'avoir  lieu,  et  la  diplopie  se  manifeste  par  l'écartement  latéral 
des  deux  images,  indépendamment  de  l'écartement  en  hauteur. 

Cette  tendance  au  fusionnement  des  images  est,  dans  une 
certaine  mesure,  indépendante  du  degré  de  la  paralysie.  Dans 
certains  cas  où  les  images  doubles  ne  présentent  jamais  qu'un 
faible  écartement  latéral,  même  à  l'extrême  périphérie  de  la 
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moitié  fautive  du  champ  visuel,  on  \ oit  la  diplopie  persister 
dans  toute  l'autre  moitié,  tandis  qu'il  est  des  paralysies  très  ac- 
cusées où  la  diplopie  n'occupe  qu'une  faible  partie  latérale  de 
la  moitié  fautive. 

En  général,  dans  les  paralysies  de  cause  centrale,  on  ren- 
contre, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  tendance  à  la  fusion 
bien  moindre  que  dans  les  paralysies  périphériques. 

Quel  est  Vœilparalysé?  C'est  évidemment  celui  qui  corres- 
pond à  l'image  fausse.  On  distinguera  l'image  fausse  de  l'image 
vraie  en  disant  au  malade  d'indiquer  successivement,  avec  la 
main,  la  direction  de  chacune  d'elles  :  l'image  vraie  coïncide 
avec  l'objet;  l'image  fausse  est  déviée.  Le  verre  coloré  placé 
au-devant  de  l'un  des  yeux,  permet  de  rapporter  immédiate- 
ment à  chaque  œil  l'image  qui  lui  est  propre. 

Quel  est  le  muscle  paralysé?  Le  sens  dans  lequel  les  images 
doubles  s'écartent  de  plus  en  plus,  indique  à  quel  groupe  ap- 
partient le  muscle  paralysé.  Pour  préciser  le  diagnostic,  on 
placera  un  verre  coloré  au-devant  de  l'œil  sain,  de  manière  à 
ne  pas  obscurcir  davantage  l'image  déjà  affaiblie  de  l'œil  dévié, 
puis  on  cherchera  si  les  images  sont  homonymes  ou  croisées. 
Ceci  fait,  on  prendra  pour  guide  le  tableau  que  je  mets  sous 
vos  yeux  (1). 


'1  Voir  le  tableau  placé  a  la  fin  du  volume. 
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LEÇONS  CLINIQUES 


D'OPHTALMOLOGIE 


I.  —  Blessures  de  l'oeil.       Énucléation.       amputation 

DE  L'HÉMISPHÈRE  ANTÉRIEUR. 

Messieurs. 

Je  vous  présente  quatre  malades  qui,  à  la  suite  de  blessures 
de  l'œil  ou  d'opérations  pratiquées  sur  cet  organe,  auront  à  faire 
usage  d'un  œil  artificiel.  Deux  d'entre  eux  sont  munis  de  cet  ap- 
pareil de  prothèse  ;  les  deux  autres  en  seront  pourvus  avant  peu. 

Il  n'est  pas  de  médecin  qui  ne  soit  consulté  de  temps  à  autre 
par  des  personnes  ayant  perdu  un  œil,  sur  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  la  prothèse  oculaire  et  sur  la  possibilité  d'adap- 
ter une  pièce  artificielle,  avec  ou  sans  opération  préalable.  Peut- 
être  serez- vous  bien  aise  d'avoir  quelques  détails  à  ce  sujet,  de 
façon  à  pouvoir  conseiller  utilement  les  malades  qui,  plus  tard, 
s'adresseraient  à  vous. 

Notre  prochaine  conférence  sera  consacrée  à  cette  question. 
Je  désire  vous  exposer  aujourd'hui  l'histoire  des  malades  que 
voici,  et  qui  nous  serviront  d'exemples. 

Le  premier  est  un  jeune  abbé  qui,  très  obligeamment,  veut 
bien  se  soumettre  à  votre  examen.  L'œil  gauche  donnait  asile, 
depuis  douze  ans,  à  un  fragment  de  capsule  qui  avait  traversé 
la  cornée,  l'iris,  le  cristallin,  et  que  j'ai  retrouvé  dans  le  corps 
ciliaire,  où  il  avait  fini  par  s'enkyster.  Ce  corps  étranger  avait 
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déterminé  successivement  l'opacification  et  la  résorption  du 
cristallin,  une  atrophie  prononcée  du  globe,  puis  —  mais  dans 
ces  derniers  temps  seulement —  des  douleurs  ciliaires  revenant 
périodiquement,  et  chaque  fois  plus  fortes.  Le  malade  a  été 
opéré  à  notre  clinique,  il  y  a  de  cela  deux  mois.  L'énucléation 
a  été  pratiquée  par  le  procédé  classique  de  Bonnet;  la  cicatrice 
ne  laisse  rien  à  désirer  et  l'œil  artificiel  que  vous  voyez  en 
place  est  bien  toléré  depuis  déjà  longtemps. 

Le  second  blessé  est  un  enfant  de  dix  ans,  fils  d'un  brocan- 
teur. En  faisant  le  triage  de  menus  objets  achetés  en  bloc  à  une 
vente  et  parmi  lesquels  se  trouvaient  des  cartouches  chargées, 
il  en  a  fait  partir  une.  La  pièce  métallique  qui  forme  le  culot  de 
la  cartouche  est  venue  frapper  l'œil  au  niveau  de  la  commissure 
externe,  en  produisant  une  plaie  de  près  d'un  centimètre,  à  che- 
val sur  la  cornée  et  la  sclérotique.  L'enfant  m'a  été  amené  quel- 
ques heures  après  l'accident;  le  cristallin  était  luxé,  un  tiers  au 
moins  du  contenu  de  l'œil  s'était  échappé  au  moment  du  choc, 
mais  la  coque  oculaire  avait  repris  en  partie  sa  forme  en  vertu 
de  son  élasticité,  et  de  l'air  était  venu  prendre  la  place  du  corps 
vitré.  Pendant  plusieurs  jours  on  a  pu  voir,  chose  assez  cu- 
rieuse, une  grosse  bulle  d'air  occuper  la  partie  supérieure  de  la 
chambre  antérieure,  où  elle  se  déplaçait  à  chaque  mouvement 
du  globe. 

L'accident  date  de  six  mois  ;  l'œil,  complètement  perdu,  s'a- 
trophie peu  à  peu  et  une  cicatrice  profondément  déprimée,  di- 
rigée d'avant  en  arrière,  partage  sa  moitié  externe  en  deux  lo- 
bes. Pendant  longtemps  il  estsurvenu  de  temps  à  autre  des  pous- 
sées inflammatoires  qui  ont  nécessité  une  grande  surveillance. 
J'ai  proposé  l'énucléation,  qui  a  été  refusée.  Aujourd'hui  l'enfant 
ne  souffre  plus,  mais  je  crains  qu'un  œil  artificiel  ne  puisse  en- 
core être  supporté;  ces  blessures  de  la  région  ciliaire  deman- 
dent des  ménagements  extrêmes  ;  il  faut  attendre. 

Les  autres  malades  que  j'ai  à  vous  présenter  sont  deux  fem- 
mes encore  jeunes,  qui  ont  perdu  chacune  un  œil  à  la  suite 
d'ophtalmie  purulente,  il  y  a  de  cela  un  an  environ.  Chez 
toutes  les  deux,  la  perforation  de  la  cornée  a  été  suivie  de  la 
formation  d'un  staphylôme  total  volumineux,  affectant  la  forme 
d'une  ampoule  bosselée,  noirâtre,  sorte  de  champignon  dont  le 
pédicule  se  trouvait  étranglé  par  l'ouverture  de  la  sclérotique. 
A  cette  cause  permanente  d'irritation  et  de  souffrances  physi- 
ques, joignez  les  peines  morales  qui  ont  leur  origine  dans  les 
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humiliations  et  les  froissements  d'amour-propre  auxquels  ex- 
pose une  semblable  difformité,  et  vous  comprendrez  que  ces 
malades  soient  venues  d'elles-mêmes  demander  à  être  opérées. 

Du  reste,  pour  l'une  d'elles,  Mme  M...,  la  première  en  date, 
il  y  avait  urgence,  l'autre  œil  était  pris,  depuis  quelques  jours, 
d'irido-cyclite  avec  trouble  déjà  prononcé  du  corps  vitré,  et  vous 
savez  combien  sont  graves  ces  ophtalmies  sympathiques. 

L'ablation  du  staphylôme  a  enrayé  aussitôt  la  marche  de  la 
maladie;  le  corps  vitré  a  repris  sa  transparence,  mais  il  reste 
encore  quelques  synéchies  postérieures  qui  sont  de  temps  à  au- 
tre l'occasion  de  poussées  inflammatoires,  de  plus  en  plus  rares 
du  reste.  Si  cette  femme  eût  tardé  encore  quelques  jours  à  faire 
opérer  l'œil  staphylomateux ,  l'autre  était  irrévocablement 
perdu. 

Chez  les  deux  malades  dont  il  vient  d'être  question,  j'ai  mis 
en  usage  le  même  procédé  opératoire,  ou  à  peu  près;  les  pau- 
pières étant  écartées  à  l'aide  d'élévateurs,  j'ai  traversé  le  sta- 
phylôme de  part  en  part,  dans  la  direction  du  diamètre  trans- 
versal, avec  un  petit  tenaculum  qui,  tenu  ensuite  de  la  main 
gauche,  m'a  permis  de  fixer  le  globe,  puis,  avec  le  couteau  à 
cataracte  de  Béer,  j'ai  traversé  la  tumeur  à  sa  base,  à  l'union 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur.  Le  tranchant  du  couteau, 
dirigé  en  bas,  a  sectionné  rapidement  les  deux  tiers  inférieurs 
de  l'ectasie,  et  deux  petils  coups  de  ciseaux  courbes  ont  suffi 
pour  détacher  complètement  le  staphylôme.  Ni  dans  un  cas,  ni 
dans  l'autre,  je  n'ai  eu  à  extraire  le  cristallin  qui,  luxé  proba- 
blement dès  le  début,  s'est  trouvé  résorbé,  à  moins  qu'il  n'ait 
été  chassé  hors  de  l'œil  au  moment  de  la  perforation. 

Dans  toute  opération  de  ce  genre,  une  partie  du  corps  vitré 
s'échappe  inévitablement  pendant  la  section;  toutefois  la  quan- 
tité en  est  peu  considérable  si,  vers  la  fin,  l'aide  a  soin  de  relâ- 
cher autant  que  possible  les  élévateurs. 

Vous  remarquerez  que  chez  ces  deux  femmes  la  cicatrisation 
de  la  plaie  ne  s'est  pas  faite  d'une  façon  identique.  Chez  la  pre- 
mière, MmeM...,  le  bulbe  est  partagé  en  quatre  bosselures,  sé- 
parées par  autant  de  dépressions  qui  correspondent  à  l'insertion 
des  muscles  droits;  au  contraire,  chez  la  seconde,  Mme  B...,  le 
globe  a  conservé  une  forme  sphérique  parfaitement  régulière. 
Voici  à  quoi  tient  cette  différence  : 

La  première  malade  était  atteinte,  au  moment  de  l'opération, 
comme  je  vous  l'ai  dit,  d'irido-cyclite  sympathique  fort  mena- 
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çante  et  l'on  pouvait  se  demander  si  l'énucléation  de  l'œil  ne 
serait  pas  préférable  à  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur. 
J'ai  reculé  devant  ce  moyen  radical,  dont  l'urgence  n'était  pas 
démontrée.  Il  est  difficile  à  la  suite  d'une  opération  de  ce  genre 
de  se  passer  d'un  œil  artificiel,  ne  fût-ce  que  pour  masquer  le 
vide  de  la  cavité  orbitaire.  Or,  à  ce  point  de  vue,  l'énucléation 
place  l'opéré  dans  des  conditions  infiniment  moins  bonnes  que 
ne  le  fait  la  simple  ablation  du  staphylôme.  La  coque  d'émail, 
supportée  par  un  très  petit  moignon,  n'a  plus  que  des  mouve- 
ments fort  limités  et  s'échappe  parfois  de  l'orbite  ;  tout  cela 
esta  prendre  en  considération. 

D'un  autre  côté,  en  raison  des  accidents  d'irido-cyclite  aiguë 
observés  sur  l'autre  œil,  il  était  urgent  de  faire  cesser  au  plus 
vite  toute  cause  d'irritation  sympathique,  et,  pour  cela,  la  pre- 
mière condition  était  d'obtenir  une  cicatrisation  rapide  de  l'œil 
opéré.  Or,  la  cicatrisation  est  très  variable  suivant  la  quantité 
de  corps  vitré  qu'on  laisse  dans  l'œil;  plus  cette  quantité  est 
considérable  et  plus  lentement  s'organise  le  tissu  cicatriciel  qui 
prend  la  place  de  la  cornée  absente.  Cela  s'explique  par  la  ma- 
nière dont  se  forme  la  cicatrice. 

La  membrane  obturatrice  naît  des  bords  de  la  plaie  circulaire 
qui  résulte  de  l'opération,  et,  de  là,  tend  à  gagner  rapidement 
vers  le  centre  si  rien  n'entrave  sa  marche  :  c'est  ce  qui  a  lieu 
lorsque  la  pression  intra-oculaire  a  été  rendue  nulle  ou  insigni- 
fiante. Pour  cela  il  suffit  de  vider  l'œil  entièrement,  soit  avec 
une  curette,  soit,  ce  qui  est  plus  expéditif,  avec  l'extrémité  du 
doigt  indicateur  introduit  dans  la  plaie. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  pour  Mme  M...;  la  plaie  a  été  recouverte 
ensuite  d'un  linge  imbibé  d'eau  froide,  d'une  épaisse  couche 
d'ouate,  et  après  l'application  d'un  bandeau  légèrement  com- 
pressif,  la  malade  a  pu  regagner  son  domicile.  Quarante-huit 
heures  après,  la  plaie  était  recouverte  d'une  mince  pellicule  ci- 
catricielle, et  quelques  jours  ont  suffi  pour  assurer  la  guérison. 
Une  certaine  quantité  de  liquide  sécrété  de  nouveau  à  l'intérieur 
du  globe,  lui  a  rendu  en  partie  sa  forme  sphérique;  toutefois,  la 
pression  des  muscles  droits  n'étant  plus  exactement  équilibrée 
par  la  tension  intra-oculaire,  il  en  est  résulté  quatre  dépres- 
sions assez  profondes,  dirigées  d'avant  en  arrière,  au  niveau  de 
l'insertion  de  ces  muscles.  L'œil  artificiel  trouvera  là,  néan- 
moins, un  support  très  suffisant  et  la  malade  pourrait  en  faire 
usage  depuis  déjà  plusieurs  semaines,  si  je  ne  craignais,  pour 
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l'autre  œil,  encore  mal  guéri,  l'influence  de  l'irritation  que 
détermine  presque  constamment  au  début,  le  contact  de  la 
coque  d'émail. 

Si,  au  lieu  de  vider  l'œil,  on  s'attacJie,  au  contraire,  comme  je 
l'ai  fait  chez  Mme  B...,  la  seconde  opérée,  à  ménager  le  plus 
possible  le  corps  vitré,  on  prévient  l'atrophie  du  globe  qui 
conserve  et  son  volume  primitif  et  sa  forme  régulièrement 
sphérique,  comme  vous  pouvez  le  constater.  Une  pareille  sur- 
face est  admirablement  disposée  pour  supporter  et  faire  mou- 
voir une  pièce  artificielle.  Je  vais  prier  la  malade  de  remettre 
son  œil  en  place;  à  toute  distance,  que  Mme  B...  regarde  en 
face,  à  droite  ou  à  gauche,  l'illusion  est  parfaite. 

L'inconvénient  de  cette  manière  de  procéder  est  d'exiger  un 
temps  assez  long  pour  que  la  cicatrisation  soit  complète;  dans 
les  traités  classiques,  il  est  question  de  quatre  à  six  semaines. 
Et  en  effet,  tandis  que  la  première  opérée  a  guéri  en  huit  jours, 
il  a  fallu  un  mois  environ  avant  de  pouvoir,  chez  la  seconde, 
placer  la  première  pièce  de  prothèse.  Le  corps  vitré  tend  cons- 
tamment à  faire  issue  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  et  la  cica- 
trice progresse  lentement  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Sou- 
vent même,  sous  l'influence  de  légères  causes  d'irritation  : 
bandage  trop  serré,  refroidissements,  congestions  vers  la 
tête,  etc.,  on  voit,  chez  certains  malades,  la  tension  de  l'œil 
augmenter  brusquement  et  la  marche  concentrique  du  tissu 
cicatriciel  se  trouver  arrêtée  par  la  résistance  que  lui  oppose 
la  hernie  du  corps  vitré. 

Bien  que  rien  de  semblable  ne  soit  arrivé  chez  notre  malade, 
je  n'en  ai  pas  moins  jugé  utile,  à  trois  ou  quatre,  reprises  dif- 
férentes, d'introduire  dans  la  plaie  un  stylet  mousse,  de  façon 
à  provoquer  l'écoulement  d'une  très-petite  quantité  d'humeur 
vitrée,  qui  d'ailleurs  sort  difficilement.  Pendant  les  quelques 
jours  qui  suivent  cette  petite  manœuvre,  la  cicatrisation  mar- 
che beaucoup  plus  vite,  facilitée  par  la  détente  de  la  pression 
intra-o  cul aire. 

On  pourrait  croire  qu'un  bandage  compressif,  appliqué  jus- 
qu'à cicatrisation  complète,  hâterait  la  guérison.  L'expérience 
m'a  démontré  qu'il  nen  est  rien  et  qu'on  va  même  à  rencontre 
du  but  que  l'on  veut  atteindre.  11  est  rare  qu'un  œil  opéré  tolère 
plus  de  cinq  ou  six  jours  la  présence  des  pièces  de  pansement, 
quelques  soins  que  l'on  prenne  pour  éviter  les  frottements, 
l'accumulation  des  larmes  et  du  muco-pus.  Passé  ce  temps,  sur- 
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viennent  des  phénomènes  d'irritation  d'abord  légers,  mais  qui 
ne  tardent  pas  à  s'accentuer:  conjonctivites,  blépharites,  eczéma 
des  paupières,  qui,  lorsqu'on  s'obstine  à  n'en  pas  tenir  compte, 
comme  le  font  encore  trop  de  chirurgiens,  finissent  souvent  par 
compromettre  les  résultats  de  l'opération. 

A  la  suite  des  opérations  de  ce  genre,  j'ai  pour  habitude  de 
ne  faire  usage  du  bandeau  compressif  que  trois,  quatre,  cinq 
jours  au  plus,  en  renouvelant  le  pansement  matin  et  soir;  puis, 
pendant  quelques  semaines,  les  malades  portent  simplement 
au-devant  de  l'œil  un  carré  de  taffetas  noir  flottant;  la  plaie  se 
cicatrise  à  Pair  libre,  sans  le  moindre  accident. 

Vous  lirez  dans  les  ouvrages  classiques  d'ophtalmologie  que, 
pendant  la  cicatrisation,  la  partie  molle  du  corps  vitré  qui  bou- 
che la  plaie,  prend  l'aspect  d'une  niasse  muco-purulente  sur 
laquelle  s'organise  un  tissu  rougeâtre  parsemé  de  bourgeons 
charnus.  Cela  ne  s'observe  guère  que  si  l'on  a  eu  recours  pour 
le  pansement  à  des  substances  irritantes,  comme  le  sont  trop 
souvent  les  corps  gras  encore  employés  pour  cet  usage,  et  je 
n'en  excepte  pas  la  glycérine,  à  laquelle  j'ai  fini  par  renoncer 
entièrement,  tant  il  est  difficile  de  l'obtenir  parfaitement  neutre. 
D'ailleurs,  à  l'état  de  pureté  absolue,  elle  est  encore  irritante. 
A  toute  autre  chose,  je  préfère  l'eau  pure. 

Règle  générale,  les  plaies  de  l'œil  et  surtout  celles  faites  avec 
un  instrument  tranchant,  guérissent  rapidement  et  sans  suppu- 
rer, pourvu  que,  sous  prétexte  d'aider  la  nature,  on  ne  vienne 
pas  contrarier  le  travail  de  cicatrisation.  Chez  notre  seconde 
opérée,  où  la  cicatrice  s'est  organisée  lentement,  de  la  périphé- 
rie vers  le  centre,  laissant  à  découvert  la  partie  antérieure  du 
corps  vitré,  vous  avez  pu  voir  que  celui-ci  a  conservé  jusqu'à 
la  fin  une  transparence  complète,  si  bien  que  la  lumière  arri- 
vait parfaitement  au  fond  de  l'œil.  Tout  d'abord,  la  malade  était 
même  convaincue  que  j'allais  par  ce  moyen  lui  rendre  un  peu 
de  vue  et  j'ai  eu  quelque  peine  à  dissiper  cette  illusion. 

Il  est  certain  que  si,  à  un  moment  donné,  lorsque  la  plaie 
se  trouve  limitée  à  une  ouverture  centrale  d'un  millimètre  ou 
deux  de  diamètre,  on  pouvait  arrêter  le  travail  de  cicatrisation, 
l'œil  se  trouverait  transformé  en  une  chambre  noire  donnant 
des  images  assez  nettes  certainement  pour  permettre  aux  mala- 
des de  se  conduire.  Un  pareil  résultat  serait  admirable;  mal- 
heureusement il  est  impossible  à  obtenir  et  c'est  en  vain  qu'on 
chercherait  à  maintenir  l'ouverture  libre  en  interposant  entre 
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les  lèvres  de  la  plaie  un  corps  étranger  diaphane,  à  l'exemple 
de  Nussbauni,  de  Munich,  qui,  dans  les  cas  de  cornée  complète- 
ment opaque,  plaçait  dans  une  ouverture  faite  à  cette  membrane 
un  morceau  de  verre  ayant  la  forme  d'un  double  bouton  de 
chemise.  Cette  sorte  d'oeil  artificiel  a  pu  être  supporté,  parait-il, 
plusieurs  mois  et  même  jusqu'à  une  année  entière,  mais  il  se 
recouvre  peu  à  peu  de  produits  d'e\sudation  et  se  trouve  fina- 
lement chassé  de  l'œil  par  la  suppuration. 

Puisque  je  suis  entré  dans  quelques  détails  sur  l'ablation  de 
l'hémisphère  antérieur  de  l'œil,  je  dois  vous  dire  quelques  mots 
du  procédé  de  Critchett. 

Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Quatre  ou  cinq  aiguilles  à  sutures,  ânes  et  moyennement  re- 
courbées, munies  de  fils  de  soie  de  couleurs  différentes,  sont 
enfoncées  verticalement,  et  laissées  en  place,  à  la  base  et  un 
peu  en  arrière  du  staphylôme  dont  on  fait  alors  l'ablation, 
selon  le  mode  indiqué  plus  haut,  en  ayant  soin  que  le  couteau 
se  maintienne  à  un  millimètre  et  demi  ou  deux  en  avant  des 
aiguilles.  L'espèce  de  grille  que  forment  ces  dernières  empêche 
qu'Une  grande  quantité  de  corps  vitré  ne  s'échappe  de  l'œil.  La 
section  achevée,  on  tire  sur  les  aiguilles,  les  fils  prennent  leur 
place  et  autant  de  ligatures  rapprochent  aussi  complètement  que 
possible  les  bords  de  la  plaie  scléroticale.  Au  bout  de  cinq  ou 
six  jours,  la  réunion  est  complète. 

Le  moigmm  a  un  défaut  :  les  deux  angles  de  la  cicatrice 
ainsi  obtenue  forment  une  saillie  gênante  duc  à  l'impossibilité 
où  l'on  se  trouve,  par  suite  de  la  rigidité  de  la  sclérotique, 
d'affronter  exactement  aux  deux  extrémités  d'un  même  diamè- 
tre, les  lèvres  d'une  plaie  circulaire.  Ce  qui  est  plus  grave, 
c'est  que  la  présence  des  sutures  est  suivie  quelquefois  de  sup- 
puration qui  envahit  tout  le  globe  et  amîne  la  fonte  complète 
de  l'organe.  Sur  trente  et  quelques  cas,  Critchett  avoue  que 
cet  accident  est  survenu  quatre  fois,  ce  qui  ne  l'empêche  pas 
de  trouver  sa  statistique  satisfaisante;  j'avoue  qu'elle  me  laisse 
très  froid. 

Knapp,  pour  se  mettre  le  plus  possible  à  l'abri  des  accidents 
dont  il  vient  d'être  question,  respecte  la  sclérotique  et  se  borne 
à  suturer  la  conjonctive  au-devant  de  la  plaie.  Cela  vaut  mieux 
assurément,  mais  je  préfère  de  beaucoup  me  passer  de  sutures  : 
c'est  le  plus  sûr  moyeu  de  prévenir  l'étranglement  et  la  suppu- 
ration. 


—  -m  — 


II.      Prothèse  oculaire, 


Les  malades  que  vous  avez  eus  sous  les  yeux  et  dont  je  vous 
ai  exposé  l'histoire,  me  permettront  de  donner  à  cette  leçon 
un  caractère  pratique  qui  vous  fera  trouver  moins  arides  les 
détails  dans  lesquels  je  suis  tenu  d'entrer  pour  que  vous  puis- 
siez retirer  quelque  profit  de  cet  enseignement. 

La  prothèse  oculaire  paraît  remonter  aux  temps  les  plus  re- 
culés. On  voit  des  yeux  artificiels  représentés  sur  quelques 
statues  antiques;  on  dit  même  en  avoir  trouvé  sur  des  momies 
égyptiennes  !  Ils  consistaient  en  une  plaque  de  métal  placée 
au-dessus  ou  au-dessous  des  paupières,  et  sur  laquelle  un  œil 
était  peint.  Ambroise  Paré,  dans  son  Traité  de  chirurgie,  daté 
de  1582,  en  a  donné  le  premier  dessin  connu.  Plus  tard,  on  fit 
des  pièces  de  verre  ou  de  faïence.  Les  yeux  en  émail,  les  seuls 
usités  aujourd'hui,  ont  été  fabriqués  en  FYance  pour  la  première 
fois,  vers  la  fin  du  XVIIIe  siècle. 

L'œil  artificiel  consiste  en  une  petite  coque  d'émail  mince  et 
parfaitement  polie,  convexe  à  sa  face  antérieure,  concave  à  sa 
face  postérieure,  elliptique  dans  le  sens  transversal,  et  dont 
l'aspect  général  est  celui  de  la  partie  visible  de  l'hémisphère 
antérieur  de  l'œil.  Sur  la  portion  qui  représente  la  sclérotique 
sont  imités  les  petits  vaisseaux  sanguins  qui  sillonnent  habi- 
tuellement la  conjonctive  bulbaire,  surtout  au  niveau  des  com- 
missures. A  la  partie  interne  est  ménagée  une  échanmire  pour 
la  caroncule;  une  cornée  de  verre  surajoutée  à  la  coque  d'émail 
laisse  voir  par  transparence  la  pupille  et  l'iris  figurés  sur  la 
lamelle  postérieure.  La  pièce  artificielle  est  maintenue  en  place 
par  la  seule  pression  des  paupières  et  avec  assez  de  solidité 
pour  que  les  mouvements  les  plus  violents  ne  puissent  la  faire 
tomber. 

La  fabrication  des  yeux  artificiels  est  arrivée  aujourd'hui  à 
un  très  grand  degré  de  perfection,  et  à  Paris  les  ocularistes  qui 
veulent  bien  donner  tous  leurs  soins  à  une  pièce,  peuvent  imi- 
ter à  s'y  méprendre  la  forme,  la  couleur,  l'aspect  et  jusqu'aux 
moindres  particularités  de  l'œil  sain. 

Avantages  de  la  prothèse  oculaire.  —  L'œil  artificiel  n'est  pas 
seulement,  comme  le  croient  les  gens  du  monde,  un  objet  de 
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toilette,  pure  affaire  de  coquetterie;  pour  beaucoup  de  per- 
sonnes que  leur  situation  sociale  oblige  à  dissimuler  une  in- 
firmité grave,  c'est  un  objet  d'absolue  nécessité.  Mais  ce  n'est 
pas  là  le  seul  avantage  de  la  prothèse  oculaire  :  la  coque 
d'émail  est  encore  d'un  grand  secours  et  souvent  môme  constitue 
le  seul  moyen  efficace  pour  prévenir  ou  guérir  certaines  affec- 
tions consécutives  à  la  perte  de  l'œil;  de  ce  nombre  sont  : 

1°  L'affaissement  des  paupières,  leur  renversement  en  dedans, 
le  contact  irritant  des  cils  sur  la  muqueuse  oculaire  et  tout  ce 
qui  en  est  la  suite  :  blépharites,  sécrétion  muco-purulente,etc; 

2°  L'épi phora,  dû  à  ce  que  les  larmes  ne  trouvent  plus, 
comme  à  l'état  normal,  une  surlace  convexe  et  lisse  pour  les 
conduire  aux  points  lacrymaux.  L'excoriation  des  paupières, 
surtout  vers  la  commissure  externe,  en  est  souvent  la  consé- 
quence; 

3°  Les  éblouissements  gênants,  douloureux  même,  que  pro- 
voque, chez  certains  sujets,  l'éclat  d'une  lumière  trop  vive 
lorsque  la  cornée,  bien  qu'à  peu  près  détruite,  laisse  encore 
passer,  en  les  diffusant,  quelques  rayons  lumineux.  La  pièce 
artificielle  agit  en  pareil  cas  comme  écran  ; 

4°  Enfin,  chez  les  enfanls,  le  point  d'appui  que  la  coque 
d'émail  fournit  à  la  cavité  orbitaire  et  aux  paupières,  prévient 
la  déformation  de  la  face  et  le  rétrécissement  de  la  fente  palpé- 
brale.  Les  paupières  reprennent  leurs  mouvements  naturels,  la 
circulation  s'y  effectue  comme  par  le  passé  et  le  développement 
de  ces  voiles  membraneux  n'éprouve  aucun  ralentissement. 

Cas  dans  lesquels  f  emploi  de  l'œil  artificiel  est  indiqué.  — 
1°  A  la  suite  de  l'extirpation  de  l'œil,  de  l'énucléation  du  globe, 
de  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  et  de  l'ablation  de 
staphylômes; 

2°  Dans  l'atrophie  et  la  phtisie  de  cause  accidentelle  ou  pa- 
thologique :  blessures,  perforations  suite  d'ophtalmies,  mala- 
dies des  membranes  internes. 

En  un  mot,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  réduction  de  volume  de 
l'organe,  et  par  conséquent  difformité. 

La  condition  indispensable  pour  l'adaptation  d'un  œil  artifi- 
ciel est  que  le  globe  oculaire  ait  subi  une  diminution  dans  son 
diamètre  anléro-postérieur,  si  faible  qu'elle  soit,  et  que  le  cul- 
de-sac  conjonctival  ait  conserve  une  certaine  profondeur,  de 
manière   que  la  coque  d'émail   puisse  trouver  place   entre   les 
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paupières  et  le  bulbe.  C'est  eu  vaiu,  par  exemple,  qu'on  essaie- 
rait de  la  prothèse  oculaire  pour  masquer  une  cornée  opaque 
dans  les  cas  de  pannus  trachomateux  invétéré,  sans  atrophie 
du  globe. 

Conditions  d'une  bonne  adaptation.  —  La  question  d'âge  n'a 
aucune  importance;  l'adaptation  de  l'œil  artificiel  se  fait  tout 
aussi  aisément  sur  l'enfant  que  sur  l'adulte. 

Les  conditions  les  plus  favorables  sont  : 

l°  Une  faible  réduction  du  volume  de  l'œil; 

2°  L'intégrité  de  la  conjonctive; 

3°  La  disparition  du  tissu  de  la  cornée,  qu'elle  soit  le  fait  de 
l'atrophie  ou  d'une  opération. 

L'hémisphère  antérieur  est  alors  parfaitement  disposé  pour 
recevoir  une  pièce  artificielle,  et  la  cicatrice,  plane  en  général, 
qui  remplace  alors  la  cornée,  permet  de  donner  à  la  chambre 
antérieure  de  l'œil  artificiel  sa  profondeur  habituelle,  en  figu- 
rant l'iris  vertical. 

Si  au  contraire  la  cornée  n'est  pas  complètement  détruite,  si 
surtout  elle  a  conservé  son  rayon  de  courbure,  la  pièce  ne  peut 
être  supportée  qu'à  la  condition  de  présenter  à  son  ai\  ière-plan 
une  concavité  postérieure  destinée  à  loger  la  cornée,  ce  qui  fait 
paraître  l'iris  bombé  en  avant;  l'illusion  est  moins  complète. 

Lorsque  les  circonstances  favorables  dont  il  vient  d'être 
question  se  trouvent,  réunies,  la  coque  d'émail  s'adapte  si  par- 
faitement à  ce  qui  reste  de  l'œil,  qu'elle  suit  le  moignon  dans 
ses  excursions  les  plus  étendues,  et  si,  par  son  aspect,  elle  est 
la  représentation  fidèle  de  l'œil  sain,  l'observateur  le  plus 
attentif  peut  être  induit  en  erreur.  Dans  les  cliniques,  les  mé- 
decins non  prévenus  se  laissent  souvent  prendre  à  ce  piège 
innocent  et  l'on  en  voit  s'efforcer  de  découvrir  quelle  est  l'affec- 
tion dont  l'œil  peut  bien  être  atteint.  Sous  ce  rapport,  la  der- 
nière de  nos  opérés  peut  être  citée  comme  exemple;  plusieurs 
d'entre  vous  (  n  ont  fait  l'épreuve  à  leurs  dépens. 

Bien  que  ces  conditions  de  réussite  ne  puissent  être  toujours 
réalisées  au  même  degré,  l'emploi  de  l'œil  artificiel  n'est  pas 
pour  cela  contre-indiqué. 

On  obtient  des  résultats  encore  satisfaisants  dans  les  cas 
d'atrophie  prononcée  du  globe.  Chez  le  jeune  garçon  que  voici, 
dont  l'œil  se  trouve  réduit  de  moitié  par  suite  de  la  blessure 
dont  je  vous  ai  parlé,  j'ai  mis  en  place  pour  la  première  fois, 
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et  à  titre  d'essai  seulement,  un  œil  artificiel  que  je  viens  de 
choisir  un  peu  au  hasard  parmi  les  pièces  de  cette  collection; 
la  mobilité  est  très  suffisante,  et  bien  que  la  ressemblance  avec 
l'autre  œil  soit  loin  d'être  parfaite,  vous  voyez  qu'à  distance 
on  pourrait  presque  s'y  tromper. 

A  la  suite  de  Fénucléation  du  globe,  la  masse  charnue  formée 
par  la  conjonctive  bulbaire,  les  muscles  de  l'oeil  et  la  capsule 
de  Tenon,  peut  encore  imprimer  à  la  coque  d'émail,  par  l'inter- 
médiaire de  la  conjonctive  du  cul-de-sac  et  des  tarses,  des 
mouvements  qui,  quoique  limités,  suffisent  à  prévenir  toute 
apparence  de  strabisme  si  le  sujet  sait  prendre  l'habitude  de 
tourner  la  tête  à  droite  ou  à  gauche  lorsqu'il  lui  faut  regarder 
dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  directions.  Notre  jeune  abbé  a  très 
bien  suivi  cette  indication,  il  lui  suffit  de  s'observer  pour  dissi- 
muler parfaitement  son  infirmité. 

Les  cas  les  plus  défavorables  sont  ceux  où  il  a  fallu,  pour 
une  raison  quelconque,  enlever,  en  même  temps  que  l'œil,  les 
parties  molles  qui  remplissent  la  cavité  orbitaire.  L'œil  artifi- 
ciel est  alors  complètement  immobile  et,  de  plus,  mal  soutenu; 
il  en  résulte  un  enfoncement  disgracieux  des  paupières  qu'on  a 
cherché  à  prévenir  par  l'emploi  de  pièces  coniques  prenant 
leur  point  d'appui  dans  le  fond  de  la  cavité  orbitaire.  Critchett 
a  recours,  dans  le  même  but,  à  de  petites  ligatures  de  fil  d'ar- 
gent appliquées  au-dessous  du  sourcil  et  comprenant  un  pli 
cutané  assez  large  pour  attirer  la  paupière  en  avant. 

Un  des  principaux  obstacles  que  rencontre  la  prothèse  ocu- 
laire, consiste  dans  l'existence  d'un  symblépharon  plus  ou 
moins  étendu,  où  de  brides  cicatricielles  qui  interrompent  la 
continuité  du  cul-de-sac  conjonctival,  le  rétrécissent  et  unissent 
le  moignon  aux  paupières.  Une  heureuse  combinaison  de  forme 
et  d'échancrure  permet  quelquefois,  en  pareil  cas,  l'emploi 
d'une  pièce  artificielle;  mais  le  plus  souvent  l'intelligence  de 
l'artiste  et  la  patience  du  malade  viennent  échouer  contre  une 
intolérance  absolue. 

Indépendamment  des  obstacles  qui  proscrivent  nettement 
l'emploi  d'un  œil  artificiel,  il  est  d'autres  conditions  moins  bien 
définies,  d'où  dépend  le  plus  ou  moins  de  tolérance  de  la 
cavité  oculo-palpébrale.  La  persistance  d'une  partie  de  la  cornée 
est  une  circonstance  défavorable,  en  raison  de  l'extrême  sensi- 
bilité de  cette  membrane  ;  la  présence  dans  le  moignon  de  corps 
étrangers,  de  concrétions  calcaires,  ou  de  productions  osseuses, 
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s'accompagne  presque  toujours  de  phénomènes  d'irritation  plus 
ou  moins  prononcés,  pouvant  aller  jusqu'à  provoquer  une 
ophtalmie  sympathique  de  l'autre  œil. 

Chez  certains  malades,  l'irritation  de  la  muqueuse  ou  du 
moignon  paraît  être  entretenue  par  la  rétention  des  larmes  en 
arrière  de  la  coque  d'émail  :  il  faut  alors  échancrer  le  nord 
inférieur  *de  la  pièce  ou  bien  y  pratiquer  une  petite  ouverture. 

Enfin,  chez  d'autres,  l'intolérance  dépend  d'une  sensibilité 
du  globe  de  l'œil,  ou  de  la  conjonctive,  que  rien  n'explique. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  le  meilleur  moyen  de  faire  cesser 
les  accidents  est  de  renoncer  pour  quelque  temps  à  tout  essai 
de  prothèse. 

Mais  il  est  bien  rare  qu'avec  du  temps  et  de  la  patience,  un 
oculariste  habile  n'arrive  pas,  à  moins  d'obstacle  matériel  bien 
évident,  à  faire  tolérer  un  œil  artificiel  ;  le  succès  dépend  abso- 
lument de  l'exactitude  des  rapports  que  l'on  parvient  à  établir 
entre  la  coque  d'émail  et  la  cavité  qui  doit  la  contenir. 

Certains  malades  se  montrent  fort  exigeants  et  voudraient 
absolument  que  l'œil  artificiel  no  différât  en  rien  de  l'œil  sain, 
et  surtout  qu'il  fut  aussi  grand.  \]n  pareil  degré  de  perfection 
est  le  plus  souvent  impossible  à  atteindre  :  il  ne  s'agit  pas  seu- 
lement, en  effet,  d'obtenir  la  ressemblance  la  plus  parfaite,  il 
faut  aussi  que  la  pièce  artificielle  ne  cause  aucune  gêne  et 
qu'elle  favorise,  au  lieu  de  les  entraver,  les  fonctions  des  mem- 
branes et  des  organes  au  milieu  desquels  elle  se  trouve  placée. 
En  général,  quel  que  soit  le  cas,  il  est  toujours  préférable  que 
la  pièce  adaptée  définitivement  soit  un  peu  plus  petite  que  l'œil 
sain.  L'effet  n'en  est  pas  disgracieux,  l'usage  en  est  plus  com- 
mode et  les  mouvements  sont  beaucoup  plus  étendus. 

Epoque  d'application.  —  Une  application  prématurée  de  l'œil 
artificiel,  comme  cela  n'a  que  trop  souvent  lieu  chez  des  opérés 
pressés  de  regagner  leur  résidence,  est  une  cause  fréquente 
d'insuccès.  Le  moignon,  encore  sensible,  s'irrite,  le  corps  pa- 
pillaire  s'hypertrophie,  et  si  les  malades  ne  s'arrêtent  pas  à 
temps,  le  cul-de-sac  conjonctival  se  rétrécit  peu  à  peu,  au  point 
de  finir  par  ne  plus  permettre  l'introduction  de  la  pièce  artifi- 
cielle. 

Ce  n'est  guère  que  quinze  jours  ou  trois  semaines  après  une 
énucléation;  un  mois  ou  six  semaines  après  l'ablation  d'un 
staphylôme,  qu'on  doit  essayer  la  pose  de  la  première  pièce. 
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Il  ne  faut  pas  non  plus  attendre  trop  longtemps,  surtout  après 
l'extirpation  ou  l'énucléation  du  globe,  sans  quoi  la  fente  pal- 
pébrale  se  rétrécit,  les  paupières  se  dépriment,  et  le  cul-de-sac 
conjonctival,  réduit  dans  son  diamètre,  ne  permet  plus  l'adap- 
tation d'un  œil  artificiel  de  volume  convenable. 

Essai  des  pièces.  —  Il  est  toujours  prudent,  surtout  si  l'atro- 
phie du  globe  remonte  à  une  époque  éloignée  et  fait  craindre 
par  là  même  un  rétrécissement  de  la  cavité  oculo-palpébrale, 
d'essayer  en  premier  lieu  d'une  pièce  relativement  petite;  on 
habitue  ainsi  peu  à  peu  les  parties  molles  au  contact  de  la  coque 
d'émail.  Cette  première  pièce  sera  gardée  deux,  trois  ou  quatre 
heures  par  jour,  et  quand  la  tolérance  sera  bien  établie,  on 
essaiera  d'une  pièce  plus  volumineuse,  en  augmentant  progres- 
sivement jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  à  un  résultat  satisfaisant. 

Conditions  que  doit  remplir  un  œil  artificiel.  —  La  pièce, 
introduite  entre  les  paupières  et  abandonnée  à  elle-même,  doit 
prendre  une  position  telle  que  les  parties  similaires  des  deux 
yeux  paraissent  disposées  symétriquement  et  que  les  axes  vi- 
suels paraissent  converger  vers  un  point  distant  d'environ  un 
mètre,  ce  dont  on  juge  en  se  plaçant  à  cette  distance.  Il  faut 
s'assurer  aussi  que  les  deux  houppes  de  vaisseaux  sanguins 
figurées  aux  extrémités  nasale  et  temporale  de  l'émail,  corres- 
pondent bien  aux  commissures  et  ne  sont  pas  situées  oblique- 
ment par  rapport  à  la  fente  palpébrale.  Il  va  sans  dire  que  la 
teinte  de  la  sclérotique,  la  couleur  de  l'iris  et  le  diamètre 
moyen  de  la  pupille  seront  imit*és  aussi  fidèlement,  que  possible. 
Les  paupières  doivent  pouvoir  se  fermer  complètement,  et  leurs 
mouvements  s'effectuer  en  toute  liberté.  La  coque  d'émail  doit 
être  d'un  poli  irréprochable.  Les  bords  de  la  pièce,  émoussés 
et  légèrement  renversés  en  avant,  doivent  ne  pas  tirailler  ou 
blesser  la  muqueuse  du  cul-de-sac,  pendant  les  mouvements 
de  latéralité.  D'une  façon  générale,  le  volume,  la  forme  de 
l'œil  et  son  rayon  de  courbure  doivent  être  proportionnés  à  la 
réduction  du  volume  du  globe,  à  la  forme  du  moignon  et  aux 
dimensions  de  la  cavité  orbitaire.  En  pareille  matière,  rien  ne 
peut  remplacer  l'expérience  des  ocularistes. 

Avant  de  faire  un  choix  définitif,  les  malades  feront  bien  de 
ne  pas  se  presser  :  telle  pièce,  bien  tolérée  au  début,  finit  quel- 
quefois par  déterminer  de  la  gêne  et  de  la  douleur.  Il  faut  sur- 
tout bien  se  garder,  comme  le  font  quelques  personnes,  de 
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chercher  à  corriger  de  légers  défauts  de  l'œil  artificiel  à  l'aide 
d'une  meule  ou  d'une  lime  :  le  dépoli  de  l'émail  ne  tarde  pas 
alors  à  provoquer  des  phénomènes  d'irritation. 

Introduction  de  Vœil  artificiel.  —  Les  personnes  que  leur 
éloignement  des  grandes  villes,  ou  leur  état  de  santé,  oblige  à 
se  contenter  de  l'œil  artificiel  qui  leur  est  expédié  par  un  fabri- 
cant, obtiennent  difficilement  une  adaptation  parfaite,  quelque 
détaillés  que  soient  les  renseignements  donnés  par  corres- 
pondance. Cela  vaut  mieux  que  rien  néanmoins,  à  la  condition 
cependant  que  la  pièce  soit  bien  tolérée. 

En  pareil  cas,  le  médecin  de  la  famille  est  généralement  con- 
sulté sur  la  manière  d'introduire  et  d'extraire  l'œil  artificiel  ;  il 
est  bon  d'avoir  quelques  notions  à  cet  égard. 

On  devra  mouiller  la  pièce  pour  l'introduire,  afin  de  faci- 
liter son  glissement  sous  les  paupières.  Cette  précaution,  ce- 
pendant, n'est  pas  de  rigueur,  et  les  personnes  exercées  s'en 
dispensent  le  plus  souvent. 

La  coque  d'émail  étant  saisie  dans  le  sens  de  son  diamètre 
transversal,  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite,  de  telle 
sorte  que  l'extrémité  nasale  de  la  pièce,  en  général  la  plus  pe- 
tite, se  trouve  au  côté  interne,  la  main  gauche  sera  placée  sur 
le  front,  et  l'extrémité  des  doigts  indicateur  et  médius  dirigée 
en  bas,  soulèvera  la  paupière  supérieure.  L'œil  sera  alors  glissé 
sous  cette  paupière,  en  lui  donnant  la  même  direction  que  si 
l'on  voulait  pousser  son  bord  supéro-externe  vers  la  fosse  or- 
bitaire  occupée  par  la  glande  lacrymale.  Lorsqu'il  est  aux  trois 
quarts  introduit,  on  maintient  l'œil  en  posant  dessus  un  des 
doigts  de  la  main  gauche,  et  la  main  droite,  devenue  libre, 
abaisse  la  paupière  inférieure,  derrière  laquelle  va  se  loger  le 
bord  correspondant  de  la  pièce 

L'extraction  est  plus  facile  :  un  des  doigts  de  la  main  gauche 
abaisse  la  paupière  inférieure,  de  façon  à  mettre  à  découvert 
le  bord  inférieur  de  la  coque  d'émail,  au-dessous  duquel  on 
glisse  la  tête  d'une  forte  épingle,  ou  d'un  petit  crochet  spécial, 
tenu  de  la  main  droite.  Le  bord  inférieur  de  l'œil  artificiel  est 
alors  soulevé,  attiré  au  dehors,  au-dessus  du  bord  de  la  pau- 
pière, et  saisi  avec  les  doigts,  à  moins  qu'on  ne  le  fasse  tomber 
sur  un  mouchoir  ou  sur  tout  autre  linge. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  coque  d'émail  est  mince  et  fra- 
gile. En  raison  de  son  petit  volume  et  de  son  poli,  elle  glisse 
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facilement  entre  les  doigts;  on  devra  donc  l'introduire  et  l'ex- 
traire avec  les  plus  grandes  précautions. 

Usage  de  l'œil  artificiel;  soins  à  lui  donner.  —  On  le  met  le 
matin,  et  le  soir  en  se  couchant  on  le  retire.  Après  l'avoir 
essuyé  sur  ses  deux  faces  avec  une  éponge  mouillée,  on  le 
place  dans  un  verre  d'eau,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  dans  du  papier 
de  soie.  De  cette  façon,  un  œil  artificiel  peut  durer  six  mois,  huit 
mois,  et  jusqu'à  un  an.  Passé  ce  temps,  l'émail,  usé  ou  dépoli, 
frotte  contre  les  parties  molles  et  provoque  des  accidents. 

L'usure  n'est  pas  la  même  chez  tous  les  malades;  elle  dépend 
du  nombre  d'heures  pendant  lequel  l'œil  est  porté  chaque  jour, 
de  l'action  plus  ou  moins  corrosive  des  larmes,  des  soins  don- 
nés à  la  pièce,  etc.  Dès  que  l'émail  devient  terne  et  rugueux,  la 
pièce  doit  être  remplacée,  sinon  on  voit  apparaître  une  sécré- 
tion muco- purulente  bientôt  suivie  du  développement  de  fon- 
gosités  qui  finissent  par  ne  plus  permettre  l'introduction  de  l'œil. 

On  cite  pourtant  des  personnes  qui,  par  incurie  ou  ignorance 
de  ce  qu'elles  devaient  faire,  ont  pu  conserver  pendant  des 
années,  nuit  et  jour,  sans  jamais  l'ôter,  une  pièce  artificielle 
profondément  détériorée. 


ETUDES 


D'OPTIQUE   PHYSIOLOGIQUE 


ANGLE  VISUEL.  — POINT  D'INTERSECTION  DES  LIGNES  DE  VISÉE. 


I.  —  Ce  qu'il  faut  entendre  par  angle  visuel.  Ou  doit-on  placer  le 

SOMMET  DE  CET  ANGLE  ? 

§  I.  —  Pour  toul  le  monde,  l'angle  visuel  est  celui  sous  le- 
quel est  vu  un  objet  suivant  un  des  ses  diamètres,  et  Ton  dit 
que  cel  angle  mesure  la  grandeur  apparente  de  l'objet. 

Mais  en  quel  point  de  l'œil  faut-il  placer  le  sommet  de 
l'angle  visuel? 

Si  l'on  s'adresse,  pour  avoir  une  réponse,  à  l'architecte,  au 
physicien,  à  l'astronome,  en  un  mot  aux  personnes  que  Ton 
suppose  devoir  s'intéresser  plus  particulièrement  à  ces  ques- 
tions de  grandeur  apparente,  on  ne  laissera  pas  que  de  leur 
causer  quelque  embarras. 

Les  uns  placeront  le  sommet  de  l'angle  au  centre  de  la  pu- 
pille; d'autres  au  centre  optique,  ce  que  nous  appelons  mainte- 
nant point  nodal;  mais  ils  seraient  fort  en  peine  de  justifier  leur 
choix.  Le  plus  grand  nombre  répondra  qu'en  somme,  la  chose 
est  sans  grand  intérêt,  par  cette  raison  qu'eu  égard  à  la  dis- 
tance à  laquelle  nous  voyons  habituellement  les  objets,  une  er- 
reur de  quelques  millimètres  en  plus  ou  en  moins,  dans  la  po- 
sition du  sommet  de  l'angle  visuel,  est  à  peu  près  sans  influence 
sur  le  degré  d'ouverture  de  cet  angle,  et  par  conséquent  sur  la 
grandeur  apparente  des  objets. 
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La  question,  en  effet,  est  sans  importance  pour  les  arts  du 
dessin;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'optique  physiolo- 
gique, où  elle  se  rattache  à  certains  problèmes  intéressants. 

§  -2.  —  Si  l'œil  se  réduisait  à  une  simple  chambre  noire,  ta- 
pissée en  arrière  par  la  rétine,  percée  en  avant  d'une  ouverture 


Fig.  1. 

infiniment  étroite  (fig.  I),  il  n'y  aurait  pas  matière  à  discus- 
sion ;  le  sommet  de  l'angle  visuel  se  trouverait  forcément  au 
niveau  de  cette  ouverture,  point  d'intersection  des  lignes  de 
direction,  c'est-à-dire  des  droites  qui  joignent  chacun  des  points 
de  l'objet  à  son  image  sur  la  rétine. 

Si  au  lieu  d'être  infiniment  étroite,  l'ouverture  qui  donne 
passage  aux  rayons  lumineux  présente  des  dimensions  appré- 
ciables, si,  par  conséquent,  l'image  d'un  point  n'est  pas  un 
point ,  mais  bien  une  tache  de  diffusion,  le  sommet  de  l'angle 
visuel  se  trouvera-t-il  encore  au  centre  de  l'ouverture?  Déjà  la 
question  devient  embarrassante. 

Dans  l'œil,  tel  qu'il  est  construit,  la  question  se  complique 
encore  de  ce  que  l'ouverture,  relativement  large,  qui  donne 
passage  à  la  lumière,  se  trouve  placée  au  milieu  même  de  l'ap- 
pareil réfringent,  de  sorte  que  les  rayons  lumineux  réfractés 
une  première  fois  par  la  cornée,  sont  encore  déviés  après  avoir 
franchi  la  pupille. 

§  3.  —  Cependant,  si  nous  considérons  le  cas  fort  simple  et 


îi-.  -. 


qui  se  présente  le  plus  habituellement,  d'un  objet  quelconque, 
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ou  plus  simplement  de  deux  points,  A  et  B  I  .  pour  lesquels 
l'œil  est  accommodé  ûq.  2  .  il  est  bien  clair  que  le  sommet  de 
l'angle  qui  mesure  la  distance  apparente  de  ces  points  se  trouve 
encore  au  point  d'intersection  des  lignes  de  direction,  c'est-à- 
dire  au  point  nodal    . 

§  4.  —  Mais  si  l'œil  n'est  pas  accommodé  pour  la  distance  à 
laquelle  se  trouvent  les  points  A  et  B.  si.  par  conséquent,  cha- 
cun de  ces  points  a  pour  image,  sur  la  rétine,  un  petit  cercle 
de  diffusion  tig.  3),  la  question  n'est  plus  aussi  simple  que  pré- 
cédemment. En  pareil  cas,  en  effet,  le  sensorium  juge  de  l'écar- 
tement  apparent  des  points  lumineux,  d'après  Técartement  a'b' 
des  centres  des  cercles  de  diffusion  et  d'après  la  direction  sui- 
vant laquelle  sont  projetés  dans  l'espace  les  centres  de  ces  cer- 
cles 

Or,  la  direction  de  la  projection  n'est  déterminée,  on  le  sait, 
ni  par  la  direction  suivant  laquelle  les  rayons  de  lumière  par- 
viennent à  la  cornée,  ni  par  celle  suivant  laquelle  ils  atteignent 
la  rétine,  mais  bien  par  la  partie  de  la  rétine  qui  est  atteinte, 
en  supposant  intact  le  sens  musculaire  en  ce  qui  a  trait  aux 
muscles  de  l'œil .  et  l'on  admet  généralement  que  la  projection 
se  fait,  pour  chaque  point  impressionné  de  la  rétine,  suivant  le 
prolongement  de  la  ligne  qui  passe  par  le  point  nodal  (4). 


i  J'ai  dû  représenter,  dans  les  figures  2,  4  et  o,  des  yeux  assez  myopes, 
par  allongement  de  l'axe,  pour  que  des  points  A  et  B,  très  rapprochés  de  la 
cornée,  puissent  donner  des  images  nettes  sur  la  rétine,  sans  qu'il  soit  besoin 
d'aucun  effort  accommodatif. 

2  En  raison  de  la  très  faible  distance  qui  sépare  les  deux  points  nodaux 
antérieur  et  postérieur,  je  supposerai,  dans  le  cours  de  ce  travail,  que  ces 
deux  points  sont  réunis  en  un  seul. 

(3)  On  remarquera  que  la  position  du  centre  des  cercles  de  diffus 
absolument  indépendante  du  diamètre  de  ces  cercles,  et,  par  suite,  du  dia- 
mètre de  la  pupille.  Dès  lors,  pour  simplifier  le  dessin,  je  me  suis  dis; 
figurer  aucun  corde  de  diffusion. 

(4)  Sans  entrer  dans  aucune  discussion  sur  la  nature  intime  des  perceptions 
visuelles  je  déclare  q  ie  je  suis  pour  la   théorie  empirhtiquc  ou  théorie  des 

la  théorie  natif  isle  ou  théorie  des  peints  identiques. 
mets  que  nous  projet  >ns  à  l'exleriêui  les  ennes  mirant  des 

ries  points  nodaux,  et  non  pas  suivant  des  normales  aux  : 
comme  le  pensent  quelques  auteurs.  Je  fais  mes      -        -  sur  cette  opinion 
ir  Wolkmann,  que  la  grandeur  apparente  de  l'angle  visuel  dépend  du 
nombre  des  éléments  nerveux  sensibles  qui  se  trouveraient  sur  l'intervalle 
correspondant  de  la  rétine. 
Quanta  la  remarque  d'E.Hering,  relative  a  l'illusion  d'après  laquelle  nous 
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Mais  ici  les",  lignes  de  projection  a' A',  W,  ne  coïncident 
plus  avec  les  lignes  de  direction  A#,  B#.  Cela  tient  à  ce  que  les 
centres  des  cercles  de  diffusion,  au  lieu  de  se  trouver  sur  les 
lignes  allant  du  point  nodal  k  aux  foyers  conjugués  a  et  #,  se 
trouvent  sur  les  lignes  oa,  ob,  menées  de  ces  mêmes  foyers  au 
centre  de  l'image  de  la  pupille  donnée  par  le  cristallin  (1). 

De  là,  il  résulte  que  les  points  A  et  B,  au  lieu  d'être  vus  sous 
l'angle  A£B,  sont  vus  sous  l'angle  A'^B';  l'écartement  paraît 


Fig.  5 

donc  plus  considérable  qu'il  n'est  en  réalité  (2);   le  sommet  de 
l'angle  visuel  se  trouve  bien  toujours  au  point  nodal,  mais  les 


percevons  la  direction  des  objets  comme  si  les  deux  yeux  se  trouvaient  dans 
le  plan  médian  de  la  tête,  je  n'ai  pas  a  en  tenir  compte,  puisque  tout  ce  que 
j'ai  à  dire  de  l'angle  visuel  se  rapporte  à  la  vision  monoculaire. 

(1)  Helmholtz,  Optique  physiologique,^.  135. 

(2)  En  fait,  quand  la  rétine  reçoit  des  cercles  de  diffusion,  elle  projette  dans 
le  champ  visuel  le  cercle  tout  entier,  cela  est  évident,  et  chacun  des  points  de 
ce  cercle  est  vu  suivant  une  ligne  passant  par  le  point  nodal  ;  mais  je  crois 
pouvoir  admettre  avec  Helmholtz  que,  dans  l'estimation  de  la  grandeur  appa- 
rente des  objets,  nous  prenons  comme  points  de  repère  la  distance  des  centres 
des  cercles  de  diffusion,  à  la  condition  cependant  que  la  rétine  reçoive  ces 
cercles  de  diffusion  tout  entiers,  sans  quoi  il  peut  arriver  que  notre  jugement 
sur  la  position  et  la  grandeur  des  objets  soit  complètement  faussée.  C'est  ce 
qui  a  lieu,  par  exemple,  lorsque  nous  regardons  un  objet  a  travers  une 
carte  percée  d'un  trou  d'épingle,  et  a  une  distance  pour  laquelle  l'accommo- 
dation ne  peut  se  faire  exactement  ;  les  cercles  de  diffusion  se  trouvent 
alors  réduits  et  déplacés,  nous  manquons  de  points  de  repère,  et,  pour  chaque 
point  éclairé  de  la  rétine,  nous  plaçons  un  point  lumineux  dans  le  champ 
visuel,  comme  s'il  s'agissait  d'images  formées  avec  une  accommodation 
exacte  (Helmholtz,  loc.  cit.,  p.  125, 127,  684  et  783). 
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côtés  de  cet  angle  sont  formés  par  les  lignes  de  projection,  et 
non  plus  par  les  lignes  de  direction. 

Les  cas  dont  il  vient  d'être  question  sont  les  plus  simples.  De 
nouvelles  difficultés  surgissent  s'il  s'agit  de  plusieurs  objets  ou 
de  plusieurs  couples  de  points  vus  sous  un  même  angle  visuel, 
si  l'accommodation  varie  ou  si  le  globe  de  l'œil  se  déplace. 

§  5. —  Considérons  d'abord  le  cas  de  deux  objets  ou  de  deux 
couples  de  points  vus  simultanément  avec  une  même  grandeur 
apparente,  et,  par  conséquent,  sous  un  même  angle  visuel  (1). 
Le  sommet  de  l'angle  sur  les  côtés  duquel  doivent  se  trouver 
les  objets  ou  les  points  en  question,  pour  remplir  la  condition 
indiquée,  sera-t-il  encore  au  point  nodal? 


Fig.  4. 

Dans  la  plupart  des  ouvrages  d'optométrie,  on  laisse  enten- 
dre, quand  on  ne  le  dit  pas,  qu'il  en  est  ainsi.  Or,  cela  est 
inexact. 

On  sait  que  nous  ne  pouvons  voir  distinctement  et  en  même 
temps,  plusieurs  objets  inégalement  distants.  Donc,  en  admet- 
tant qu'un  œil  soit  accommodé  pour  les  points  A  et  B,  par 
exemple  (fig.  4),  situés  dans  un  même  plan  perpendiculaire  à 
l'axe  optique,  les  points  C  et  D  situés  dans  un  plan  plus  rap- 
proché seront  vus  sous  forme  de  petits  cercles  de  diffusion. 
Or,  Ilelmholtz  a  établi  [loc.  cit.,  p.  123,  136,  745)  que  lorsque 


(1)  La  grandeur  d'un  objet,  suivant  un  de  ses  diamètres,  pouvant  toujours 
être  figurée  par  l'écartement  de  deux  points,  je  remplacerai  désormais  les  ob- 
jets par  des  couples  de  points,  de  manière  à  simplifier  les  démonstrations. 
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dans  l'acte  de  viser,  deux  joints  inégalement  éloignés,  tels  que 
A  et  C,  se  recouvrent,  de  manière  que  l'un  soit  au  centre  de 
l'image  de  diffusion  de  l'autre,  les  lignes  qui  joignent  les 
points  en  question  passent  toutes  par  le  centre  de  Vï.nage  de  la 
pupille  donnée  par  la  cornée.  Ce  point  a  reçu  pour  ce  motif 
le  nom  de  point  d'intersection  des  lignes  de  visée  (\). 

En  pareil  cas,  les  cercles  de  diffusion  qui  se  forment  sur  la 
rétine  coïncident  centre  pour  centre,  ce  qui  revient  à  dire,  si 
l'un  des  points  est  vu  nettement,  c'est  le  cas  de  la  figure,  que  son 
image  est  située  au  centre  du  cercle  de  diffusion  qui  constitue 
l'image  du  second  point.  Le  centre  commun  se  trouve  sur  les 
lignes  droites  passant  à  la  fois  par  les  foyers  conjugés  a  et  c,  betd 
des  points  en  question,  et  par  le  centre  de  l'image  delà  pupille  (2). 
Helmholtz  fait,  à  ce  sujet,  la  remarque  suivante  : 
«  De  ce  qui  précède,  découle  la  définition  de  l'angle  visuel. 
»  Lorsqu'on  dit  que  les  objets  qui  apparaissent  sous  un  même 
»  angle  visuel  ont  la  même  grandeur  apparente,  il  faut  placer 
»  le  sommet  de  l'angle  au  point  d'intersection  des  lignes  de 
»  visée.  C'est  à  tort  qu'on  l'a  placé  ordinairement  au  point  d'in- 
»  tersection  des  lignes  de  direction  (le  premier  point  nodal);  et 


(1)  Cette  image  delà  pupille  donnée  par  la  cornée  se  trouve  en  avant  du 
plan  de  la  pupille,  tandis  que  l'image  de  la  pupille  donnée  par  le  cristallin  et 
qui  sert  à  déterminer  le  centre  des  cercles  de  diffusion,  se  trouve  en  arrière  ; 
mais  les  distances  de  ces  trois  plans  sont  peu  considérables.  D'après  Listing 
et  Helmholtz,  le  recul  de  l'image  fournie  par  le  cristallin  est  d'un  dixième  de 
millimètre;  l'écurtement  de  l'image  fournie  par  la  cornée  est  d'un  demi-milli- 
mètre environ  ;  on  peut  donc  supposer  ces  trois  centres  réunis  en  un  seul. 
Pour  abréger,  je  dirai  simplement  a  l'avenir  :  centre  de  la  pupille. 

(2)  De  la  résulte  la  possibilité  de  résoudre  graphiquement  d'une  manière  fort 
simple  le  problème  ci-après  : 

Étant  donné  : 

1°  Un  point  A  et  son  foyer  conjugué  a  (fig.  4)  ; 

2°  Un  second  point  C,  vu  en  même  temps  que  le  premier,  et  situé  sur  la 
même  ligne  de  visée  ; 

3°  Le  centre  o  de  la  pupille,  et  le  point  nodal  k, 

Trouver  le  foyer  conjugué  de  C. 

Solution.  Le  point  a,  image  de  A,  étant  le  centre  du  cercle  de  diffusion  qui 
représente  l'image  rétinienne  de  C,  le  foyer  conjugé  de  ce  dernier  point  doit  se 
trouver  sur  le  prolongement  de  la  ligne  oa;  mais  ce  foyer  doit  se  trouver  aussi 
sur  le  prolongement  de  la  ligne  de  direction  Ck.  Donc,  le  foyer  cherché  est 
en  c,  au  point  d'intersection  des  lignes  oa  et  Ck  prolongées.  Le  problème  ne 
présenterait  pas  plus  de  difficultés,  si  le  foyer  conjugué  de  A  se  trouvait  en  avant 
ou  en  arrière  de  la  rétine. 
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»  lorsqu'il  s'agit  de  cas  où  les  deux  points  sont  vus  l'un  après 
»  l'autre,  directement,  il  faudrait  placer  le  sommet  au  centre  de 
»  rotation  du  globe  oculaire.  » 

Laissons  de  côté,  pour  le  moment,  le  cas  où  les  deux  points 
sont  vus  l'un  après  l'autre  directement,  et  voyons  ce  que  vaut 
la  définition  proposée  par  Hclmholtz. 

En  premier  lieu,  elle  est  en  contradiction  complète  avec  la 
définition  même  de  l'angle  visuel.  Pour  tout  le  monde,  cet  an- 
gle est  celui  sous  lequel  nous  voyons  les  objets,  celui  qui  me- 
sure leur  grandeur  apparente.  Or,  si  l'on  veutbien  se  reporter  à  la 
figure  4,  on  verra  que  l'angle  AoB,  qui  ason  sommet  au  centre 
de  la  pupille,  n'est  pas  du  tout  celui  sous  lequel  l'œil  voit  les 
couples  de  points  A,  B  et  C,  D.  L'angle  qui  mesure  l'écartement 
apparent  de  ces  points  est  celui  que  forment  les  lignes  de  pro- 
jection, c'est-à-dire  les  lignes  qui  passent  pas  le  centre  a,  b,  des 
images  rétiniennes  et  par  le  point  nodal. 

Il  est  vrai  que  l'un  au  moins  des  deux  couples  de  points  étant 
vu  confusément,  les  lignes  de  projection  ne  sauraient  passer 
par  les  points  en  question  et  qu'elles  s'en  éloignent  d'autant  plus 
que  le  cercle  de  diffusion  et  plus  grand,  mais  l'angle  formé  par 
les  lignes  ak,  bk  prolongées,  n'en  représente  pas  moins  l'an- 
gle commun  sous  lequel  apparaissent  les  deux  couples  de  points. 

Helrnholtz  ne  me  semble  donc  pas  avoir  raison,  lorsqu'il 
propose  de  placer  au  centre  de  la  pupille  le  sommet  de  l'angle 
visuel.  L'angle  qui  a  son  sommet  en  ce  point  est  simplement 
celui  sous  lequel  doivent  être  compris  les  objets  pour  être  vus 
(c'est-à-dire  projetés  dans  l'espace)  sous  un  même  angle  dont 
le  sommet  se  trouve  au  point  nodal,  et  qui  seul  mérite  le  nom 
d'angle  visuel. 

§6.  —  Dans  l'étude  que  nous  venons  de  faire  des  conditions  que 
doivent  remplir  plusieurs  objets  ou  plusieurs  couples  de  points 
inégalement  distants  de  l'œil,  pour  être  vus  sous  un  même 
angle,  nous  avons  supposé  que  ces  objets  ou  ces  points  étaient 
vus  simultanément,  et  que,  par  conséquent,  certains  d'entre 
eux,  au  moins,  étaient  vus  confusément.  Plaçons-nous  mainte- 
nant dans  cette  hypothèse  que  l'œil,  toujours  immobile,  accom- 
mode chaque  fois  pour  l'objet  observé. 

Helrnholtz  a  fait,  de  ce  cas  particulier,  l'objet  d'une  démons- 
tration savante  [loc.  cit,  p.  746).  11  arrive  à  cette  conclusion 
que,  par  suite  du  déplacement  des  points  nodaux  qui  est  la 
conséquence  des  variations  de  l'accommodation,  le  sommet  de 
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l'angle  visuel  se  trouve  un  peu  en  avant  du  centre  de  l'image  de 
la  pupille  donnée  par  la  cornée  ('2mm,94  en  arrière  du  som- 
met de  la  cornée,  au  lieu  de  Hmm,03).  La  différence,  on  en 
conviendra,  est  insignifiante.  Aussi,  dit  Helmholtz,  «  pouvons- 
»  nous  considérer  ces  deux  points  comme  coïncidant,  d'autant 
»  plus  qu'avec  le  degré  d'exactitude  avec  lequel  nous  connais- 
»  sons  actuellement  les  constantes  optiques  de  l'œil,  on  ne  peut 
»  pas  répondre  de  différences  aussi  faibles  que  celles  dont  il 
»  est  question  ici.  » 

Comme  on  le  voit,  l'auteur,  fidèle  à  la  définition  qu'il  adopte, 
désigne  par  angle  visuel  l'angle  sous  lequel  sont  compris  les 
objets,  et  non  pas  celui  sous  lequel   ils  sont  vus ,  et  dont  le 


sommet  se  trouve  encore  au  point  nodal,  comme  précédemment. 
Ce  dernier  mérite  seul,  selon  nous,  le  nom  d'angle  visuel  ;  mais 
on  remarquera  qu'ici  le  point  nodal  se  déplace  lorsque  l'œil 
passe  de  la  vision  distincte  de  l'un  des  couples  de  points,  à  la 
vision  distincte  de  l'autre  couple.  Au  lieu  de  dire  que  les  cou- 
ples de  points  en  question  sont  vus  sous  un  même  angle  visuel, 
il  est  donc  plus  exact  de  dire  qu'ils  sont  vus  sous  des  angles  à 
côtés  respectivement  parallèles,  et  par  conséquent  de  même  ou- 
verture, dont  la  distance  des  sommets  a  pour  mesure  le  dépla- 
cement du  point  nodal.  C'est  ce  que  représente  la  figure  5. 

Les  points  A  et  B  d'une  part,  C  et  D  d'autre  part,  situés  sur 
les  côtés  d'un  angle  dont  le  sommet  est  au  point  indiqué  par 
Helmholtz,  et  que  nous  pouvons  considérer  comme  étant  le  cen- 
tre de  la  pupille,  sont  vus,  les  premiers,  sous  l'angle  A#B, 
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lorsque  l'accommodation  se  fait  pour  AB  ;  les  seconds,  sous 
l'angle  C£'D,  lorsque  l'accommodation  se  fait  pour  CD.  Les 
images  rétiniennes  ne  coïncident  plus,  cela  est  évident,  et  bien 
que  les  deux  couples  de  points  apparaissent  sous  des  angles 
visuels  égaux  et,  par  suite,  soient  vus  avec  le  même  écartement 
apparent,  les  distances  rétiniennes  qui  correspondent  à  ces 
écartements  ne  sont  plus  les  mêmes  (1). 

Je  ferai  remarquer,  en  passant,  que  le  fait  de  voir  sous  des 
angles  visuels  égaux,  c'est-à-dire  avec  un  même  écartement  ap- 
parent, des  objets  dont  les  images  rétiniennes  n'ont  pas  la  même 
étendue,  est  en  contradiction  avec  l'hypothèse  de  J.  Mùller, 
d'après  laquelle  la  rétine  aurait  la  faculté  de  percevoir  ses 
propres  dimensions,  et  avec  celle  de  Wolkmann,  dont  il  a  été 
question  plus  haut. 

§7.  —  Enfin,  pour  terminer,  considérons  le  cas,  auquel  fait  al- 
lusion Helmholtz,  de  deux  points  vus  l'un  après  l'autre,  direc- 
tement, et  pour  lesquels  il  place  le  sommet  de  l'angle  visuel  au 
centre  de  rotation  du  globe  oculaire. 

On  sait  que  les  mouvements  de  l'œil  se  réduisent  à  des  rota- 
tions au  tour  d'un  point  fixe,  nommé  centre  de  rotation,  situé  à 
13  millim.  1/2  environ,  en  arrière  du  sommet  de  la  cornée;  il 
en  résulte  que,  lorsque  l'œil  passe  de  la  fixation  d'un  point  A 


(1)  Ces  considérations  m'ont  conduit  a  la  solution  graphique  d'un  problème 
intéressant  : 

Étant  donné  : 

i°  Un  point  A,  vu  nettement  et  son  image  a  (fig.  5.); 

2°  Un  second  point  G  situé  sur  la  ligne  qui  joint  le  premier  point  au  centre 
de  la  pupille  ; 

Déterminer  quel  doit  être  le  déplacement  du  point  nodal,  l'œil  restant  im- 
mobile, pour  que  le  second  point  soit  vu  à  son  tour  nettement. 

Solution.  Joindre  le  point  A  à  son  image  «,  ce  qui  donne  la  position  du  point 
nodaH:,  corresponrlant,  et  par  le  point  C  mener  une  parallèle  a  la  ligne 
A ka;  le  point  où  cette  seconde  ligne  rencontre  l'axe  optique  représente  la 
nouvelle  position  du  point  nodal.  Le  déplacement  a  donc  pour  mesure  kk'  ;  on 
détermine  du  môme  coup  la  position  de  l'image  rétinienne  de  C. 

Peut-être  y-a-t-il,  dans  cette  manière  de  procéder,  une  légère  cause  d'er- 
reur résultant  de  ce  que  le  plan  de  la  pupille  se  porte  légèrement  en  avant, 
lorsque  la  face  antérieure  du  cristallin  se  bombe,  pour  accroître  le  pouvoir  ré- 
fringent de  la  lentille. 

La  démonstration,  cela  va  sans  dire,  repose  sur  cette  hypothèse,  acceptée 
aujourd'hui  par  tout  le  monde,  que  l'accommodation  de  l'œil  est  le  résultat  de 
modifications  correspondantes  dans  la  puissance  de  l'appareil  réfringent,  mo- 
difications qui  s'accompagnent  d'un  déplacement  du  point  nodal. 
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(fig.  6),  à  celle  d'un  point  B,  le  centre  de  la  pupille  se  déplace 
dans  l'espace;  il  en  est  de  même  du  point  nodal,  quoique  à  un 
moindre  degré,  puisque  ce  dernier  point  est  plus  rapproché  du 
centre  de  rotation.  Si  les  mouvements  de  l'œil  ne  dépassent 
pas  8  ou  10°,  le  déplacement  en  question  est  assez  petit  pour 
être  considéré  comme  négligeable,  mais  il  n'en  est  plus  ainsi 
pour  des  rotations  étendues,  surtout  si  la  vision  s'exerce  à 
courte  distance  (1). 

On  ne  saurait  donc  placer  au  point  nodal,   et  encore  moins 
au  centre  de  la  pupille,  le  sommet  de  l'angle  qui  mesure  l'é- 


cartement  apparent  des  points  À  et  13;  ce  sommet  se  trouve 

forcément  au  centre  de  rotation  du  globe.  Les  lignes  joignant 
les  points  en  question  à  leur  image  sont  encore  des  lignes  de 
projection,  mais  elles  ne  s'entrecroisent  plus  au  point  nodal. 

§  8.  —  De  l'étudeà  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer,  il  ré- 
sulte que  la  définition  de  l'angle  visuel  n'est  pas  aussi  facile 
qu'on  pourrait  le  supposer  tout  d'abord.  Toutefois,  si  l'on  pose 
en  principe  que  cet  angle  est  celui  qui  mesure  la  grandeur  ap- 


(1)  La  différence  entre  l'angle  formé  parles  lignes  menées  de  deux  points 
extérieurs  au  point  nodal  de  l'œil,  et  celui  compris  entre  les  lignes  menées 
des  mêmes  points  au  centre  de  rotation  de  l'œil,  a  été  nommée  par  Listing  : 
parallaxe  entre  la  position  apparente  des  objets  dans  la  vision  directe,  et  dans 
la  vision  indirecte.  Cette  parallaxe  est  nulle  lorsque  les  objets  sont  à  l'infini. 
Pour  les  raisons  que  nous  avons  indiquées,  Helmholtz  a  tort,  à  mon  avis,  de 
vouloir,  dans  cette  définition,  substituer  au  point  nodal  le  point  d'intersection 
des  lignes  de  visée. 
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parente  des  objets,  celui  sous  lequel  ils  sont  vus,  on  peut  dire  : 

«  L'angle  visuel  sous  lequel  est  vu  un  objet  est  l'angle  formé 
»  par  les  lignes  de  projection  qui  correspondent  à  l'image  des 
»  points  extrêmes  de  cet  objet.  » 

Encore  faut-il,  par  image,  entendre  le  centre  des  cercles  de 
diffusion,  dans  le  cas  d'images  diffuses. 

Cette  définition  présente  l'avantage  de  s'appliquer  à  tous  les 
cas,  même  à  celui  étudié  au  §  7,  de  deux  points  vus  l'un  après 
l'autre,  directement,  par  un  mouvement  de  rotation  du  globe, 
bien  que  l'angle  dont  nous  avons  placé  le  sommet  au  centre  de 
rotation  ne  soit  plus,  à  proprement  parler,  un  angle  visuel. 

En  aucun  cas,  le  sommet  de  l'angle  visuel  ne  saurait  être 
placé  au  point  d'intersection  des  lignes  de  visée,  comme  le  veut 
Helmholtz.  L'angle  qui  a  son  sommet  en  ce  point  jouit  simple- 
ment de  cette  propriété,  d'ailleurs  importante  à  connaître,  que 
deux  points  quelconques,  pris  sur  ses  côtés,  sont  vus  toujours 
avec  un  même  écartement  apparent,  l'œil  étant  supposé  immo- 
bile, mais  l'angle  qui  mesure  cet  écartement  a  son  sommet  au 
point  nodal. 


§9.  —  Conclusions. 

a)  On  doit  entendre  par  angle  visuel,  l'angle  qui  mesure 
Pécartement  apparent  de  deux  points,  Y  angle  sous  lequel  ils  sont 
tus. 

b)  Cet  angle  est  formé  par  les  lignes  de  projection  qui  cor- 
respondent à  l'image  rétinienne  des  points  en  question,  ou  au 
centre  de  ces  images  si  elles  sont  constituées  par  un  cercle  de 
diffusion. 

e)  Pour  un  seul  couple  de  points,  vus  nettement,  l'œil  étant 
immobile,  les  lignes  de  projection  se  confondent  avec  les  lignes 
de  direction,  et  le  sommet  de  l'angle  se  trouve  au  point  nodal. 

d)  Pour  que  deux  couples  de  points  situés  dans  deux  plans 
inégalement  distants  soient  vus  avec  un  même  écartement  appa- 
rent, l'œil  restant  immobile,  il  faut  que  ces  points  se  trouvent 
sur  les  côtés  d'un  angle  dont  le  sommet  est  au  centre  de  la  pu- 
pille (point  d'intersection  des  lignes  de  risée). 

e)  Si  les  deux  couples  de  points  sont  vus  simultanément,  le 
sommet  de  l'angle  sous  lequel  ils  apparaissent  est  situé  en  un 
même  point  nodal. 
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/)  Si  les  deux  couples  de  points  sont  vus  successivement, 
l'œil  accommodant  chaque  fois  pour  l'un  des  couples,  le  som- 
met de  l'angle  visuel  se  trouve  encore  chaque  fois  au  point  no- 
dal,  mais,  par  suite  du  déplacement  de  ce  point  qui  résulte  du 
changement  survenu  dans  l'accommodation,  les  deux  couples  de 
points,  bien  que  vus  sous  des  angles  visuels  égaux  (à  côtés  res- 
pectivement parallèles),  ne  sont  pas  vus  sous  le  même  angle. 

g)  Lorsque  deux  points  sont  vus  directement  l'un  après  l'au- 
tre, par  un  mouvement  de  rotation  du  globe,  l'angle  qui  mesure 
le  chemin  parcouru  est  formé  encore  par  les  lignes  de  projec- 
tion, mais,  par  suite  du  déplacement  du  point  nodal  dans  t es- 
pace (non  pas  dans  l'œil  comme  précédemment],  ces  lignes  ne 
s'entrecroisent  plus  en  ce  point  :  elles  s'entrecroisent  au  centre 
de  rotation  du  globe. 


II.  —  DÉTERMINATION  EXPÉRIMENTALE  DU  POINT    D'INTERSECTION  DES 
LIGNES  DE  VISÉE.  —  INSTRUMENT  NOUVEAU. 


§  10.  —  J'ai  démontré  que  :  «  une  lentille  de  distance  focale/ 
»  (tig.  7),  étant  placée  au-devant  de  l'œil  et  séparée  du  point  no- 
»  dal  A,  par  une  distance  x  =/,  un  objet  A,  quelle  que  soit  sa 
»  distance  à  la  lentille3  est  vu  sous  un  angle  visuel  invariable, 
»  le  même  que  si  cet  objet  occupait  la  place  de  la  lentille  »  (1). 
C'est  sur  ce  principe  qu'est  basé  mon  optomètre  pour  la  mesure 
simultanée  de  la  réfraction  et  de  l'acuité  visuelle. 


Fig.  7. 


(1)  Badal,  Clinique  ophtalmologique,  p.  15. 


—  173  — 

Ce  qui  est  vrai  pour  un  même  objet  dont  on  fait  varier  la  dis- 
tance à  la  lentille  paraît,  au  premier  abord,  devoir  être  vrai 
également  pour  deux  ou  plusieurs  objets  de  même  grandeur, 
placés  à  des  distances  différentes  et  vus  simultanément,  ou,  ce 
qui  revient  au  même,  pour  plusieurs  couples  de  points,  tels 
que  a,  b,  et  c,  d  (fig.  8),  séparés  par  un  même  intervalle.  Par 
suite,  lorsqu'une  lentille  est  placée  au-devant  de  l'œil,  à  une 
distance  telle  que  les  couples  de  points  en  question,  ou  plutôt 
leurs  images,  paraissent  se  recouvrir  :  a'  se  superposant  à  c\ 
et  V  à  d',  il  semble  permis  d'en  tirer  cette  conclusion  qu'à  ce 
moment,  le  foyer  postérieur  de  la  lentille  coïncide  avec  le  point 
nodal  k  de  l'œil. 

Ce  serait,  comme  on  le  voit,  un  moyen  fort  élégant  de  déter- 
miner la  situation  du  point  nodal  dans  l'œil  humain.  J'avais 


'y*      ^ 


Fig.  8. 

cru  de  bonne  foi  avoir  atteint  ce  résultat,  et,  dans  une  note 
communiquée  à  la  Société  de  biologie,  j'indiquais  la  manière 
de  procéder.  La  solution  de  ce  problème  eût  été  d'autant  plus 
désirable  que  nous  ne  possédons  encore  aucun  moyen  de  dé- 
terminer, sur  le  vivant,  la  situation  des  points  cardinaux  de 
l'œil,  pas  plus  que  la  longueur  des  distances  focales.  Le  pro- 
cédé conseillé  par  Wolkmann  (1),  outre  qu'il  est  d'une  applica- 
tion peu  commode,  ne  saurait  donner  de  résultats  précis  que 
chez  les  sujets  à  choroïde  très  faiblement  pigmentée. 

Il  résulte  de  là  que,  même  en  connaissant  l'état  de  la  réfrac- 
tion oculaire,  c'est-à-dire  l'excès  ou  le  déficit  du  pouvoir  ré- 
fringent, par  rapport  à  la  situation  de  l'écran  rétinien,  nous  ne 


(1)  Helmholtz,  loc.  cit.,  p.  113. 
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pouvons  jamais  savoir  quel  est  exactement  la  longueur  de  l'axe 
antéro-postérieur  du  globe.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire, 
c'est  qu'un  œil  est  trop  long  ou  trop  court,  par  rapport  à  la 
longeur  focale  postérieure  du  système  dioptrique,  d'une  quan- 
x=ffN  (1),  formule  dans  laquelle/  et  /'  désignent  les  lon- 
gueurs focales  antérieure  et  postérieure,  et  N,  le  numéro  mé- 
trique du  verre  de  lunettes  qui,  placé  au  foyer  antérieur,  cor- 
rigerait l'amétropie,  c'est-à-dire  ferait  converger,  sur  la  rétine, 
les  rayons  venant  de  l'infini. 

Scientifiquement,  cette  formule  ne  peut  être  d'aucun  se- 
cours, puisque  nous  ne  connaissons  ni/ ni/',  ni  même  la  dis- 
tance exacte  du  foyer  antérieur  à  la  cornée.  Dans  la  pratique, 
on  tourne  la  difficulté  en  admettant,  fort  arbitrairement  d'ail- 
leurs, que  tous  les  yeux  ont  leur  appareil  lenticulaire  identi- 
que, ou  à  peu  près,  à  celui  de  l'œil  type  connu  sous  le  nom 
à? œil  schématique  de  Listing.  Mais  c'est  là,  on  ne  saurait  trop 
le  dire,  une  pure  fiction. 

La  détermination  du  point  nodal,  rendue  possible  pour  cha- 
que œil,  eût  permis,  selon  toute  apparence,  de  calculer  les  lon- 
gueurs focales;  il  eût  sufi\pour  cela  de  savoir  déterminer,  eu 
outre,  la  situation  du  foyer  antérieur,  par  rapport  au  sommet 
de  la  cornée,  ce  qui  ne  paraissait  pas  impossible.  Mais,  au  mo- 
ment même  ou  je  croyais  tenir  la  solution  du  problème,  je 
m'aperçus  que  je  faisais  fausse  route.  Dès  lors  me  furent  expli- 
qués certains  résultats  expérimentaux  qui  m'avaient  paru  étran- 
ges et  en  complète  contradiction  avec  ce  que  nous  savons  de  la 
situation  du  point  nodal. 

Il  est  singulier  que  personne,  du  moins  à  ma  connaissance, 
n'ait  relevé  mon  erreur.  D'ailleurs  la  question  est  délicate,  on 
va  le  voir. 

§  \\.  —  On  sait  que  nous  ne  pouvons  voir  distinctement  et 
en  même  temps  plusieurs  objets  situés  à  différentes  distances 
de  l'œil.  Donc,  en  admettant  qu'un  œil  soit  accommodé  pour 
les  points  a  et  #,  par  exemple,  de  sorte  que  ceux-ci  soient  vus 
bien  nettement,  les  points  c  et  d  seront  vus  sous  forme  de  petits 
cercles  de  diffusion  représentés  schématiquement  par  c'  et  d' 
(fig.  8).  Dans  mes  expériences,  j'admettais  que  lorsque  les  ima- 
ges nettes  a'  et  b'  se  projetaient  au  centre  des  cercles  de  diffu- 


(1)  Bâclai,  loc.  cit.,  p.  109. 
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sion  c'  et  d\  le  foyer  postérieur  de  la  lentille  coïncidait,  à  ce 
moment,  avec  le  point  nodal  de  l'œil  :  or  cela  est  inexact.  Helm- 
holtz  a  établi,  nous  l'avons  vu  précédemment,  que  les  lignes 
joignant  les  points  en  question  ou,  plus  exactement,  joignant  les 
centres  des  cercles  de  diffusion,  passent  toutes  par  le  centre  de 
l'image  de  la  pupille  formée  par  la  cornée  [point  d'intersection 
des  lignes  de  xisée).  C'est  ce  que  montre  la  figure  8.  La  démons- 
tration d'Helmholtz  s'applique,  il  est  vrai,  à  des  objets  vus  h  l'oeil 
nu,  mais,  dans  l'espèce,  l'interposition  d'une  lentille  entre  l'œil 
et  les  couples  de  points  e;i  question,  ne  change  rien  à  la  chose. 
Il  résulte  de  là  que  le  point  de  l'intérieur  de  l'œil  dont  j'avais 
cru  déterminer  la  situation  à  l'aide  de  l'instrument  que  je  vais 
décrire,  se  trouve  être  le  point  d'intersection  des  lignes  de  visée 
(centre  de  la  pupille),  et  non  pas  le  point  nodal. 


§  12.  —  Description  de  l'instrument. 


Dans  un  tube  en  cuivre  AB  (fig.  10)  de  3  centiin.  de  diamètre, 
est  une  lentille  fixe  L  de  63mm,2  de  foyer  comme  celle  de  mon 
optomètre.  En  arrière  de  cette  lentille  se  meut  un  second  tube 
glissant  à  frottement  dans  le  premier.  Ce  second  tube  porte  à  son 
extrémité  antérieure  un  demi-disque  de  verre  dépoli  semblable 
à  celui  représenté  en  R  (fig.  9),  et  fermant,  par  conséquent 
la  moitié  du  tube.  A  2  centim.  en  arrière  se  trouve  un  au- 
tre disque  semblable  S,  mais  placé  du  côté  opposé,  comme  le 
représente  la  figure.  Sur  ces  plaques  de  verre  sont  tracés 
trois  couples  de  lignes  parallèles  qui  se  correspondent. 


Fig.  9. 


Au-dessus  et  en  avant  de  l'œilleton  est  une  rondelle  mobile 
E,  touinant  sur  elle-même  et  garnie  de  peau,  destinée  à  servir 


—  176  — 

de  point  d'appui  au  front  pendant  l'examen.  Un  pas  de  vis  que 
l'examinateur  fait  mouvoir  à  l'aide  du  bouton  F,  permet  d'a- 
vancer ou  de  reculer  la  rondelle,  par  un  mouvement  insensible. 
Une  branche  coudée  GHI,  fixée  en  G,  au-dessous  du  tube  et  au 
niveau  de  la  lentille,  porte  à  sa  partie  antérieure  NI,  dirigée 
parallèlement  au  tube,  une  alidade  KL,  destinée  à  déterminer 
la  position  du  sommet  de  la  cornée;   le  chariot  est  mis  en 


Fig.  10. 


mouvement  par  une  vis  NO  ,  dont  le  point  fixe  est  en  P. 

§  13.  —  L'examen  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  Le  sujet 
prenant  un  point  d'appui  sur  la  plaque  de  soutien,  fixe,  sui- 
vant l'axe  du  tube,  les  trois  couples  de  lignes  parallèles,  de 
manière  que  les  deux  lignes  médianes  a,  a',  se  correspondent, 
ce  qui  est  toujours  possible.  Quant  aux  autres  lignes,  d'après 
ce  qui  a  été  dit,  elles  ne  pourront  se  correspondre,  c'est-à-dife 
se  présenter  avec  le  même  écartement  apparent,  qu'autant  que 
le  foyer  antérieur  de  la  lentille  coïncidera  avec  le  point  d'inter- 
section des  lignes  de  visée;  de  plus,  quoi  qu'on  fasse,  les  lignes 
de  l'une  des  plaques,  au  moins,  seront  vues  diffuses  ;  il  pourra 
même  se  faire  que  toutes  les  lignes  soient  vues  ainsi,  si  l'œil  n'est 
accommodé  pour  aucune  des  deux  plaques.  Mais  il  est  tou- 
jours possible  de  donner  au  tube  intérieur  qui  porte  ces  pla- 
ques, une  situation  telle  que  l'œil  examiné  puisse  voir  distincte- 
ment les  lignes  de  droite  ou  de  gauche,  et  suivant  que  le  sujet 
aura  une  amplitude  d'accommodation  plus  ou  moins  puissante, 
on  pourra  répéter  l'épreuve  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
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de  fois,  en  taisant  varier  la  distance  des  plaques,  par  rapport  à 
la  lentille,  de  manière  à  obliger  l'œil  à  accommoder  ou  bien  à 
relâcher  au  contraire  son  accommodation. 

Une  graduation  tracée  sur  le  tube  CD  indique  le  nombre  de 
dioptries  dont  doit  accommoder  un  œil  emmétrope  pour  voir 
distinctement  les  lignes  gravées  sur  la  plaque  antérieure  ;  de 
même  que  dans  mon  optomètre,  un  déplacement  de  4  millim. 
correspond  à  une  dioptrie.  L'écartement  entre  les  deux  plaques 
est  de  2  centim.,  ce  qui  fait  que  si  l'une  d'elles  est  vue  nette- 
ment, l'autre  est  vue  avec  un  déficit  d'accommodation  de  5  diop- 
tries [0. 


Jb'ig.  il  et  U. 

La  figure  1 1  montre  sous  quel  aspect  apparaissent  les  lignes 
de  droite  et  de  gauche,  lorsque  la  première  plaque  R,  étant 
mise  au  zéro  de  la  graduation,  le  point  d'intersection  des  lignes 
de  visée  se  trouve  au-delà  du  foyer  antérieur  de  la  lentille  de 
l'instrument;  les  lignes  V ,  c'y  tracées  sur  la  plaque  postérieure, 
semblent  alors  plus  écartées  l'une  de  l'autre  que  les  lignes 
correspondantes  #,  c;  ce  serait  l'inverse  si  le  point  en  question 
se  trouvait  en  deçà  du  foyer  de  la  lentille  ;  enfin,  si  les  deux 
points  coïncident,  les  lignes  apparaissent  avec  le  même  écarte- 
ment,  comme  le  montre  la  figure  1 2  ;  mais  si  l'œil  est  accom- 
modé pour  la  plaque  R,  les  lignes  de  la  plaque  R'  paraissent 
diffuses,  et  inversement  (2). 


(i)  Je  me  propose  de  rendre  la  seconde  plaque  mobile  par  rapport  à  la  pre- 
mière, de  manière  à  pouvoir  faire  varier  l'écartement. 

(2)  Je  ferai  remarquer  que  les  figures  11  et  12  sont  en  réalité  trop  petites 
par  rapport  a  la  figure  9,  qui  représente  les  disques  en  grandeur  naturelle, 
tandis  que  les  premières  devraient  les  représenter  grossis,  puisqu'il  sont  vus 
a  travers  une  lentille  faisant  l'office  de  loupe. 

42 
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Dès  que  le  sujet  observé,  prenant  un  point  d'appui  en  E,  est 
arrivé  à  mettre  au  même  niveau  les  lignes  médianes  a,  a\  il 
suffit  d'avancer  ou  de  reculer  la  tête,  à  l'aide  de  la  vis  F,  pour 
que  les  lignes  de  droite  ou  de  gauche,  vues  d'abord  avec  un 
écartement  inégal,  finissent  par  se  placer  comme  l'indique  la 
figure  12.  La  seule  précaution  à  prendre,  c'est  que  les  lignes 
vues  nettement  viennent  correspondre  bien  exactement  à  la 
partie  moyenne  des  lignes  diffuses.  Il  faut  aussi,  si  Ton  veut 
que  l'un  au  moins  des  systèmes  de  lignes  soit  vu  distinctement, 
tenir  compte  de  l'état  de  la  réfraction  du  sujet  et  avancer  ou 
reculer  le  tube  intérieur  D,  de  telle  sorte  que  l'un  des  deux  dis- 
ques portés  par  ce  tube  vienne  se  placer  en  un  point  pour  le- 
quel l'œil  puisse  s'accommoder. 

Ces  conditions  étant  remplies,  et  les  lignes  étant  vues  comme 
l'indique  la  figure  12,  un  second  observateur  détermine,  à 
l'aide  de  l'alidade,  la  position  du  sommet  de  la  cornée.  A  cet 
effet,  une  graduation  dont  le  zéro  correspond  au  foyer  anté- 
rieur de  la  lentille  est  tracée  sur  la  branche  IH.  Supposons  que, 
dans  une  expérience,  l'index  correspondant  aux  fils  de  l'alidade 
se  trouve  au  numéro  60  de  la  graduation,  ce  qui  signifie  que 
le  sommet  de  la  cornée  se  trouve  à  60mm  de  la  lentille  ;  puis- 
que à  ce  moment,  le  point  d'intersection  des  lignes  de  visée 
coïncide  avec  le  foyer  de  cette  lentille,  on  en  conclura  que  la 
distance  de  ce  point  au  sommet  de  la  cornée  est  égale  à 
63mm,2  —  60  =  3mm,2. 

§  1 4.  — Quel  intérêt  peut-il  y  avoir  à  déterminer  le  point  d'inter- 
section des  lignes  de  visée? 

En  premier  lieu,  c'est  un  moyen  de  connaître  la  situation  du 
centre  de  l'image  de  la  pupille  donnée  par  la  cornée,  et  par 
suite  la  distance  du  plan  de  la  pupille  au  sommet  de  la  cornée. 
La  correction  devient  facile,  connaissant  le  rayon  de  courbure 
de  cette  dernière  membrane,  et  l'indice  de  réfraction  de  sa 
substance.  D'après  Helniholtz,  la  différence  serait  d'un  demi- 
millimètre  environ  (1). 

§  15.  —  Mais  il  est  permis  d'espérer  qu'à  l'aide  de  l'instrument 
dont  je  viens  de  donner  la  description,  il  sera  possible  d'appor- 
ter de  nouveaux  éléments  à  la  solution  d'un  problème  bien 
autrement  important,  celui  de  savoir  ce  que  devient  la  face- 


Ci)  Helrnholtz,  loc.  cit.,  p.  746. 
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antérieure  du  cristallin,  pendant  l'acte  de  l'accommodation.  Le 

principe  de  cette  détermination  est  facile  à  comprendre  :  l'iris 
est  appliqué  immédiatement  sur  le  cristallin;  donc,  si  deux 
expériences  faites,  l'une  pendant  le  repos  de  l'accommodation, 
l'autre  en  faisant  accommoder  le  sujet  aussi  fortement  que  pos- 
sible, montrent  que  le  plan  de  la  pupille  s'est  déplacé  en  avant, 
il  faudra  bien  en  conclure  que  la  face  antérieure  du  cristallin 
s'est  elle-même  déplacée,  soit  par  un  mouvement  de  totalité 
de  la  lentille,  soit  parce  que  cette  face  antérieure  a  pris  une 
forme  plus  bombée. 

Est-ce  bien  là  la  cause  principale  du  pouvoir  réfringent  de 
l'œil  ?  La  plupart  des  auteurs  l'admettent  ;  toutefois  l'accord 
est  loin  d'être  fait,  comme  le  prouve  la  discussion  qui  s'est 
élevée  à  ce  sujet,  il  n'y  a  pas  très  longtemps,  à  l'Académie  de 
médecine.  Les  expériences  de  Cramer,  de  Donders,  d'Helm- 
holtz,  etc.,  ne  sont  pas  interprétées  de  la  même  façon  par  tout 
le  monde,  et  il  serait  à  désirer  qu'une  méthode  plus  sûre  per- 
mît d'arriver  à  des  résultats  indiscutables. 

Mais  il  faudrait  bien  se  garder  de  croire  qu'à  l'aide  de  mon 
instrument,  toutes  les  difficultés  vont  se  trouver  résolues.  J'ai 
rencontré  dans  mes  expériences  certaines  causes  d'erreur  par 
suite  desquelles  il  me  serait  absolument  impossible  de  donner 
en  ce  moment  des  chiffres  précis,  pour  ce  qui  est  du  déplace- 
ment du  plan  de  l'iris  pendant  l'accommodation.  De  ces  diffi- 
cultés, les  unes  tiennent  à  l'imperfection  de  l'instrument,  les 
autres  sont  inhérentes  à  la  méthode. 

Ces  dernières  résultent  de  ce  que  le  plan  de  la  pupille,  par 
cela  même  qu'il  est  en  contact  avec  le  cristallin,  se  rapproche 
du  sommet  de  la  cornée  d'autant  plus  que  la  pupille  est  plus 
resserrée  ;  il  en  est  de  même,  par  conséquent,  du  point  d'inter- 
section des  lignes  de  visée.  Or,  comme  la  pupille  se  resserre 
constamment  pendant  l'accommodation,  il  faudrait  bien  se  gar- 
der de  considérer  comme  étant  dû  exclusivement  à  une  exagé- 
ration de  courbure  de  la  face  antérieure  du  cristallin,  le  rap- 
prochement du  plan  pupillairc.  Ce  rapprochement  résulte  en 
partie  de  ce  que  la  petite  circonférence  de  l'iris  s'est  avancée 
des  parties  périphériques  de  la  lentille  vers  la  partie  centrale, 
plus  saillante.  Il  y  a  là  une  correction  à  faire;  elle  est  d'autant 
plus  délicate  qu'elle  suppose  connus  le  rayon  de  courbure  de 
la  cornée  et  le  diamètre  de  l'ouverture  pupillaire,  avant  et  après 
la  mise  en  jeu  de  l'accommodation. 
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Une  autre  cause  d'erreur  pourrait  résulter  de  ce  que  l'image 
de  la  pupille  fournie  par  la  cornée,  s'est  déplacée  par  suite  de 
modifications  survenues  dans  la  courbure  de  la  cornée,  pen- 
dant l'accommodation. 

D'ailleurs  l'instrument  a  besoin  d'être  perfectionné.  Tel  qu'il 
est  construit  actuellement,  il  est  suffisant  pour  la  démonstra- 
tion, mais  il  ne  permet  pas  des  mensurations  assez  précises 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  conclusions  à  l'abri  de  toute 
critique.  La  tête  de  l'observateur  devra  être  mieux  soutenue, 
de  manière  à  assurer  la  fixité  absolue  de  l'œil,  pendant  toute  la 
durée  de  l'expérience;  le  tube  intérieur  devra  pouvoir  être  mis 
en  mouvement  sans  secousse,  à  l'aide  d'une  roue  dentée  s'en- 
grenant  sur  une  crémaillère,  comme  dans  l'optomètre;  les 
traits  parallèles  tracés  sur  les  disques  de  verre  dépoli  devront 
être  gravés  au  diamant,  aussi  fins  que  possible,  etc.  Tous  ceux 
qui  ont  eu  à  faire  construire  des  instruments  de  haute  précision, 
et  surtout  des  instruments  nouveaux,  savent  combien  il  est  dif- 
ficile d'arriver  du  premier  coup  à  la  perfection,  même  avec  le 
concours  d'ouvriers  habiles. 

Jusqu'à  présent,  je  le  répète,  mes  recherches  sur  la  situation 
du  point  d'intersection  des  lignes  de  visée  et  sur  le  mécanisme 
de  l'accommodation,  ne  m'ont  pas  donné  de  résultats  assez 
concluants  pour  que  je  puisse  publier  les  chiffres  obtenus,  et 
que  des  observations  ultérieures,  faites  dans  de  meilleures 
conditions,  viendraient  probablement  modifier.  Mais  j'ai  pensé 
que  le  principe  de  la  méthode  était  intéressant  à  connaître  ; 
et  peut  être  la  publication  de  ce  travail  aura-t-elle  pour  résul- 
tat d'engager  quelque  observateur  à  entreprendre  de  son  côté 
des  recherches  analogues. 


NOTE 


SUR  UN  POINT  PARTICULIER  DE  L'OPERATION  DE  LA  CATARACTE  W 


L'extraction  de  la  cataracte  comprend  plusieurs  temps.  Ils 
sont  au  nombre  de  quatre  si  l'on  pratique  l'iridectomie  ;  au 
nombre  de  trois  seulement  si  Ton  ne  touche  pas  à  l'iris.  Dans 
cette  dernière  hypothèse,  et  quel  que  soit  le  procédé  adopté, 
les  temps  de  l'opération  se  succèdent  dans  l'ordre  suivant  : 
1°  section  de  la  cornée  (kératotomie);  2°  déchirure  de  la  cristal- 
loïde  (kystitomie)  ;  3°  expulsion  de  la  lentille. 

Pour  quelques  opérateurs,  les  deux  premiers  temps  n'en  t'ont 
qu'un,  en  ce  sens  qu'après  avoir  ponctionné  la  cornée,  et  avant 
de  pratiquer  la  contre-ponction,  ils  déchirent  la  capsule  avec  la 
pointe  du  couteau.  Cette  pratique  n'a  trouvé  que  de  rares  par- 
tisans, et,  en  effet,  il  est  à  peu  près  impossible  que  l'humeur 
aqueuse  ne  s'échappe  pas  pendant  les  mouvements  imprimés  au 
couteau,  mouvements  qui  ont  pour  effet  de  produire  un  léger 
entrebâillement  de  la  plaie  cornéenne.  Qu'en  résulte-il?  La 
chambre  antérieure  se  vide,  le  cristallin  vient  s'appliquer  contre 
la  face  postérieure  de  la  cornée,  et  lorsqu'on  veut  pousser  le 
couteau  plus  avant,  pour  pratiquer  la  contre-ponction,  on  ren- 
contre l'iris  qu'on  est  exposé  à  embrocher. 


(i)  Communiquée  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux, 
dans  la  séance  du  12  décembre  1879. 
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Aussi  la  plupart,  des  chirurgiens  préfèrent-ils  n'ouvrir  la  cap- 
sule qu'après  la  section  du  lambeau.  Cette  manière  de  procéder 
oblige  à  fixer  le  globe  oculaire  avec  la  pince,  jusqu'à  la  fin  du 
second  temps.  Il  serait,  en  effet,  difficile,  sur  un  œil  abandonné 
à  lui-même  et  qui,  constamment  en  pareil  cas,  tend  à  se  cacher 
sous  la  paupière  supérieure,  de  pratiquer  bien  régulièrement 
la  kystitomie.  Or,  l'emploi  de  la  pince  à  fixation  a  bien  ses  dan- 
gers à  ce  moment  de  l'opération  :  une  pression  inconsidérée, 
un  brusque  mouvement  du  malade...  il  n'en  faut  pas  davantage, 
dans  nombre  de  cas,  pour  déterminer  la  rupture  de  la  zonule 
et  la  perte  d'une  certaine  quantité  de  corps  vitré.  Cet  accident 
n'a  pas  toujours  des  suites  graves,  mais  il  est  prudent  de  n'en 
pas  courir  les  chances. 

Le  procédé  que  je  mets  en  usage,  lorsque  je  pratique  l'extrac- 
tion sans  iridectomie  (1),  met  à  l'abri  de  cette  éventualité. 

J'intervertis  l'ordre  des  deux  premiers  temps  de  l'extraction. 
Au  lieu  de  tailler  d'abord  le  lambeau,  je  commence  par  déchi- 
rer la  capsule.  Pour  cela,  les  paupières  étant  maintenues  écar- 
tées par  un  aide,  et  l'œil  fixé  au  moyen  d'une  pince,  j'introduis 
à  l'union  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  au  côté  externe  du 
diamètre  transverse,  une  fine  aiguille  à  l'aide  de  laquelle  je 
déchire  la  capsule,  d'abord  dans  le  sens  vertical,  puis  de  dedans 
en  dehors.  L'œil  a  été  soumis  préalablement  à  l'action  de  l'atro- 
pine, et  la  discision  peut  se  faire  suivant  la  presque  totalité  du 
diamètre  du  cristallin,  chose  absolument  impossible  avec  les 
procédés  ordinaires,  puisque  en  pareil  cas  l'évacuation  de  l'hu- 
meur aqueuse  est  constamment  suivie  du  resserrement  de  la 
pupille,  même  après  l'emploi  des  mydriatiques.  La  capsule 
déchirée,  on  retire  l'aiguille  sans  précipitation  ;  la  quantité  de 
liquide  qui  s'échappe  pendant  cette  manœuvre  est,  en  général, 
peu  considérable,  et  pies  jue  insignifiante  si  l'on  s'est  servi 
d'une  de  ces  aiguilles  dont  le  diamètre  de  la  partie  cylindrique 
a  été  calculé  de  manière  à  oblitérer  entièrement  l'ouverture  faite 
à  la  cornée  par  la  pointe  triangulaire.  Du  reste,  si  l'humeur 
aqueuse  s'est  écoulée  en  proportion  notable,  il  suffit  d'abandon- 
ner l'œil  à  lui-même  pendant  quelques  instants,  pour  voir  le  li- 
quide se  reproduire  et  la  chambre  antérieure  se  reformer. 


(1)  Ce  qui  arrive  rarement  et  seulement  lorsque,  par  suite  de  circonstances 
particulières,  je  ne  puis  me  faire  assister  d'un  aide  exercé  au  manuel  opéra- 
toire de  l'extraction  avec  Iridectomie. 
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L'opération  se  termine  ensuite  le  plus  simplement  du  monde. 
L'aide  écarte  les  paupières,  et,  le  globe  étant  maintenu  à  l'aide 
de  la  pince,  l'opérateur  taille  le  lambeau  tout  à  son  aise;  un 
peu  avant  de  terminer  la  section,  il  enlève  la  pince,  de  telle 
sorte  qu'aucune  pression  ne  s'exerce  plus  sur  l'œil  au  moment 
où  l'ouverture  faite  à  la  cornée  devient  béante.  Le  troisième 
temps  (expulsion  du  cristallin),  ne  donne  lieu  à  aucune  considé- 
ration particulière. 

Cette  manière  d'agir  me  semble  présenter  de  sérieux  avan- 
tages. La  discision  de  la  capsule,  faite  après  la  section  de  la 
cornée,  est  une  manœuvre  vraiment  délicate,  surtout  avec  le 
kystitome  actuel  ;  la  chambre  antérieure  n'existe  pour  ainsi  dire 
plus,  parfois  l'iris  fait  hernie  ;  il  faut  glisser  l'instrument  à  plat, 
avec  précaution,  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée,  le  re- 
tourner ensuite,  puis  le  remettre  à  plat,  etc....,  et  l'opérateur 
le  plus  habile  n'évite  pas  toujours  d'accrocher  l'iris.  D'autres 
fois,  la  pupille  se  trouve  rétrécie  à  tel  point,  après  l'issue  de 
l'humeur  aqueuse,  que  la  cristalloïde  peut  être  déchirée  seule- 
ment dans  une  faible  partie  de  son  étendue,  et  l'on  sait  quels 
sont  les  inconvénients  des  discisions  incomplètes.  Enfin,  si  pen- 
dant le  premier  temps  la  chambre  antérieure  s'est  remplie  de 
sang,  soit  parce  que  le  couteau  a  rencontré  l'iris,  soit  parce 
que  la  ponction  et  la  contre-ponction  ont  porté  trop  en  arrière 
sur  la  sclérotique,  l'opérateur  se  trouve  contraint  de  pratiquer 
la  kystitomie  au  juger,  et  sans  trop  savoir  ce  qu'il  fait. 

La  modification  que  j'introduis  dans  l'ordre  des  temps  de 
l'opération,  ne  saurait  s'appliquer,  ai-je  besoin  de  le  dire,  à 
l'extraction  avec  iridectomie.  Ce  serait  faire  courir  à  l'opéré 
un  danger  sérieux  que  de  pratiquer  la  section  de  l'iris  sur  un 
œil  dont  la  cristalloïde  est  déchirée,  dans  lequel,  par  consé- 
quent, non  pas  seulement  la  lentille,  mais  aussi  le  corps  vitré, 
tendent  à  s'échapper  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  à 
la  fois  par  le  blépharostat  et  la  pince  nécessaires  en  pareille 
circonstance. 


LEÇONS  CLINIQUES. 


Luxation  traumatique  des  deux  cristallins,  complète  adroite,  avec 
déchirure  de  l'iris  et  chute  de  la  lentille  dans  le  corps  vitré  : 
incomplète  a  gauche,  suivie  de  c\t\racte. 


Messieurs, 

Je  vous  présente  un  malade  dont  le  cas  est  assez  curieux. 
C'est  un  maçon,  âgé  de  quarante-trois  ans,  qui,  dans  une  rixe  à 
huis-clos,  a  reçu,  il  y  a  quelques  jours,  sur  l'œil  droit,  un  coup 
de  savate;  c'est  l'expression  dont  il  se  sert,  et  je  n'en  vois  pas 
de  plus  .élégante  à  lui  substituer,  puisqu'il  paraît  qu'en  effet 
l'adversaire  était  chaussé  de  vieilles  pantoufles.  Si  je  m'arrête 
à  de  pareils  détails,  c'est  pour  que  vous  soyez  bien  fixés  sur  la 
nature  du  corps  vulnérant. 

Le  résultat  de  la  contusion  a  été  insignifiant  pour  les  parties 
molles  extérieures  à  l'œil  ;  il  paraît  bien  qu'il  y  a  eu  tout 
d'abord  un  peu  de  tuméfaction  des  paupières,  mais,  aujour- 
d'hui, il  n'en  reste  aucune  trace.  Le  motif  qui  a  porté  cet  homme 
à  réclamer  les  soins  d'un  médecin,  c'est,  qu'après  l'accident, 
l'état  de  sa  vue,  d'ailleurs  fort  mauvais  depuis  longtemps,  s'est 
trouvé  subitement  aggravé.  Voici  son  histoire  au  point  de  vue 
ophtalmologique  : 

A  vingt  ans,  il  a  été  réformé  pour  une  myopie  qui  était, 
paraît-il,  de  cinq  pouces,  et,  depuis  lors,  la  vue  a  baissé  cons- 
tamment, sans  qu'il  ait  jamais  cherché  à  y  remédier  au  moyen 
de  lunettes. 

Œil  gauche.  —  Il  y  a  un  an  environ,  à  la  suite  d'un  soufflet 
reçu  sur  la  joue  gauche,  l'acuité  visuelle  a  décru  rapidement  de 
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ce  côté,  à  tel  point  qu'aujourd'hui  les  doigts  sont  à  peine  comp- 
tés à  dix  centimètres.  Cette  diminution  de  l'acuité  trouve  son 
explication  dans  le  développement  d'une  cataracte  ;  la  teinte  et 
l'aspect  de  l'opacité  vous  indiquent  qu'il  s'agit  d'une  cataracte 
demi-molle  qui  approche  de  sa  maturité. 

Si  vous  examinez  l'œil  pendant  que  le  malade  lui  imprime 
des  mouvements  brusques  en  divers  sens,  vous  constatez  un 
tremblement  de  l'iris  extrêmement  prononcé  (iridodonésis) .  On 
attribuait  autrefois  ce  phénomène  à  une  liquéfaction  du  corps 
vitré  qui  permettait  au  cristallin  de  se  déplacer  pendant  le 
mouvement  de  l'œil,  en  imprimant  par  là  des  mouvements 
oscillatoires  à  l'iris. 

On  sait  aujourd'hui  que  le  tremblement  ne  se  manifeste  d'une 
façon  très  évidente  qu'autant  que  le  cristallin  est  luxé,  ou  man- 
que entièrement.  Dans  le  cas  actuel,  nous  avons  affaire,  en 
effet,  à  une  luxation  causée,  selon  toute  apparence,  par  le  coup 
reçu  il  y  a  un  an. 

L'opacification  du  cristallin  n'a  été  que  la  conséquence  des 
troubles  de  nutrition  dus  aux  changements  survenus  dans  ses 
rapports,  par  suite  de  la  rupture  de  la  zonule;  mais  cette  rup- 
ture est  certainement  incomplète,  car  le  déplacement  de  la  len- 
tille est  très  peu  prononcé  ;  à  un  examen  superficiel,  elle  parait 
même  avoir  conservé  sa  place  habituelle. 

La  tension  du  globe  est  légèrement  diminuée,  et,  bien  que  le 
trouble  du  cristallin  rende  l'examen  du  fond  de  l'œil  impossi- 
ble, on  peut  affirmer,  en  se  basant  :  1°  sur  cette  diminution  de 
tension;  2°  sur  la  myopie  très  élevée  constatée  avant  le  déve- 
loppement de  la  cataracte  ;  3°  sur  le  peu  de  violence  du  choc 
qui  a  suffi  à  déterminer  la  luxation  ;  4°  enfin,  sur  la  nature  des 
lésions  observées  à  droite,  et  dont  je  vous  parlerai  dans  un 
instant,  qu'il  existe  aussi  dans  l'œil  gauche  (le  cataracte),  des 
altérations  profondes  du  corps  vitré  et  des  membranes  internes. 
Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  nous  avons  affaire 
à  une  de  ces  cataractes  purement  choroïdiennes  dont  le  pro- 
nostic, au  point  de  vue  opératoire,  est  toujours  assez  défavora- 
ble en  raison  de  la  gravité  des  désordres  du  fond  de  l'œil. 

Il  est  très  probable  qu'ici,  le  cristallin  serait  encore  transpa- 
rent, s'il  n'était  survenu  une  cause  déterminante  :  la  rupture 
d'une  partie  de  la  zonule,  suite  de  traumatisme.  On  est  donc 
autorisé  à  pratiquer  une  opération,  et  malgré  les  difficultés  que 
présente  toujours  l'extraction  d'un   cristallin   luxé,  il  y  a  tout 
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lieu  d'espérer  que  le  résultat  sera  favorable,  puisque  de  l'autre 
côté,  avec  des  lésions  de  même  nature,  l'acuité  visuelle  est 
encore  supérieure  à  1/2. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  ces  luxations  incomplètes;  je 
ne  m'y  arrête  pas,  désirant  surtout  vous  entretenir  de  l'œil 
droit. 

Œil  droit.  —  Avant  l'accident  dont  le  malade  a  été  victime, 
il  y  a  huit  jours,  la  myopie  de  l'œil  droit,  devenue  de  plus  en 
plus  forte,  permettait  cependant  encore  de  lire  à  10  centimè- 
tres environ;  mais  l'écriture  était  devenue  impossible.  Depuis 
lors,  cet  homme  ne  voit  pas  plus  mal  au  loin,  mais  il  voit  beau- 
coup moins  bien  de  près. 

Chez  un  emmétrope  ou  un  hypermétrope,  on  pourrait  son- 
ger, pour  expliquer  ce  fait,  à  une  simple  paralysie  traumatique 
de  l'accommodation  (1);  mais,  chez  un  myope  de  degré  aussi 
avancé  que  l'était  le  malade,  cette  paralysie  ne  pourrait  avoir 
pareilles  conséquences,  puisque,  pour  voir  de  près,  il  n'était 
besoin  d'aucun  effort  accommodatif. 

Du  reste,  il  suffit  de  regarder  l'œil  pour  s'assurer  qu'il  est  le 
siège  de  désordres  considérables.  La  pupille  est  large,  dilatée 
et  ne  se  contracte  plus  sous  l'influence  de  la  lumière;  l'iris 
présente,  à  sa  partie  supérieur  et  externe,  une  déchirure  qui 
occupe  toute  sa  largeur  et  affecte  la  forme  d'un  triangle  allongé, 
dont  la  base  se  trouve  à  la  petite  circonférence;  la  chambre 
antérieure  est  augmentée  de  profondeur;  l'iris  se  trouve  refoulé 
en  arrière  sous  forme  d'un  entonnoir  auquel  les  mouvements 
du  globe  impriment  un  tremblement  presque  continuel,  beau- 
coup plus  prononcé  encore  que  sur  l'autre  œil. 

A  ces  signes,  il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  que  l'iris 
a  perdu  son  support  naturel,  le  cristallin;  et,  puisqu'il  n'existe 
aucune  plaie  de  l'œil  par  laquelle  la  lentille  ait  pu  s'échapper 
au-dehors,  nous  devions  la  retrouver  dans  le  corps  vitré.  Voici 
ce  que  nous  ont  appris  l'éclairage  oblique  et  l'examen  ophtal- 
moscopique. 

Éclairage  oblique.  —  L'éclairage  oblique,  à  l'aide  de  la 
lumière  artificielle  et  d'une  loupe,  montre  la  pupille  d'une  cou- 
leur noir  foncé,  parfaitement  uniforme,  sans  aucun  de  ces 
reflets  dus  à  la  capsule  et  aux  masses  corticales  antérieures  ; 


(1)  Voir  à  ce  sujet  le  mémoire  communiqué,  par  le  docteur  Faucon  (d 
Lille),  à  la  Société  scientifique  de  Bruxelles,  séance  du  31  janvier  1878. 
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les  images  (de  Purkinje  et  Sanson),  fournies  par  la  cristalloïde 
antérieure  et  postérieure,  n'existent  plus;  c'est  là  un  signe 
pathognomonique  de  l'absence  du  cristallin. 

Éclairage  ophtalrnoscopique.  —  L'examen  à  l'image  renver- 
sée permet  de  constater  immédiatement  les  lésions  caractéristi- 
ques d'une  myopie  avancée.  Il  existe  un  vaste  staphylôme  annu- 
laire dont  la  largeur  égale,  dépasse  même,  au  côté  interne, 
celle  de  la  papille,  et  qui,  de  ce  côté,  est  manifestement  en 
voie  de  progression;  de  plus,  la  choroïde  est  parsemée  dans 
toute  son  étendue,  de  larges  plaques  d'atrophie  commençante. 
Le  corps  vitré  semble  transparent;  cette  apparence  est  encore 
la  même  à  l'image  droite  si  l'on  se  sert  du  miroir  concave 
ordinaire;  mais  si  on  lui  substitue  un  miroir  plan,  ce  qui,  dans 
mon  nouveau  miroir  spéculaire  mi-partie  plan  et  concave,  se 
fait  par  un  simple  mouvement  du  doigt,  et  sans  interrompre 
l'examen,  on  peut  se  convaincre  de  l'existence  d'un  trouble 
léger,  dû  à  une  infinité  de  particules  tenues  en  suspension. 

L'ophtalmoscope  à  réfraction  m'a  permis  de  m'assurer  que 
ce  trouble  était  localisé  à  une  mince  couche  de  2  millimè- 
tres et  demi  environ,  au  voisinage  de  la  rétine,  et,  dans  notre 
prochaine  conférence,  je  vous  indiquerai  quelle  est  la  marche 
à  suivre  pour  procéder  à  cette  détermination.  Il  ne  s'agit  pas  là, 
croyez-le  bien,  de  finesses  de  diagnostic  sans  applications 
pratiques;  l'observateur  qui,  trompé  par  un  examen  superfi- 
ciel, croirait  à  un  trouble  généralisé  du  corps  vitré,  ne  man- 
querait pas  d'en  rapporter  la  cause  à  l'accident  survenu  il  y  a 
quelques  jours.  En  réalité,  cet  événement  n'y  est  pour  rien  ; 
l'état  du  fond  de  l'œil  doit  être  attribué  uniquement  à  une  myo- 
pie compliquée  de  scléro-choroïdite  postérieure,  et  ce  qui  le 
prouve  bien,  c'est  que,  dans  la  région  occupée  maintenant  par 
le  cristallin  luxé,  l'humeur  vitrée  a  conservé  une  transparence 
parfaite. 

Examen  du  cristallin  luxé.  —  En  faisant  regarder  le  malade 
fortement  en  bas  et  un  peu  en  dedans,  le  cristallin  apparaît 
avec  sa  forme  lenticulaire  caractéristique,  à  bord  mousse  ;  il 
est  placé  horizontalement,  et  doit  être  couché  sur  sa  face  anté- 
rieure la  moins  convexe,  à  en  juger  par  la  courbure  pronon- 
cée de  la  partie  en  vue.  La  ligne  de  démarcation  des  secteurs 
est  très  apparente  et  donne  à  la  figure  un  aspect  étoile  ;  la  len- 
tille paraît  bleuâtre,   opalescente Je  suis  obligé  de  passer 

sous  silence  certains   détails  fort  intéressants,  relatifs  à  l'exa- 
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men  ophtalmoscopique  dans  l'aphakie,  et  dont  l'explication 
m'entraînerait  beaucoup  trop  loin. 

Je  me  borne  aujourd'hui  à  prévenir  ceux  d'entre  vous  qui 
examineront  le  malade,  qu'ils  verront  beaucoup  mieux  le  cris- 
tallin luxé  à  l'image  droite  qu'à  l'image  renversée  ;  il  n'est 
même  pas  besoin  pour  cela  de  placer  l'œil  observateur  derrière 
l'ouverture  de  l'ophtalmoscope  ;  on  voit  très  nettement  en  se 
plaçant  à  côté  du  miroir.  Cela  est  dû,  vous  le  devinez,  à  ce  que 
les  rayons  réfléchis  par  la  partie  postérieure  du  cristallin,  qui 
l'ait  une  saillie  de  4  à  5  millimètres  à  la  surface  de  la  rétine, 
sortent  de  l'œil  assez  fortement  divergents  pour  que  le  cône 
lumineux  qui  fait  retour  sur  le  miroir,  déborde  celui-ci  de  tous 
côtés. 

Ces  luxations  complètes  s'observent  ordinairement  sur  des 
cristallins  déjà  cataractes;  elles  donnent  l'explication  de  certai- 
nes guérisons  miraculeuses  survenues  chez  des  aveugles,  à  la 
suite  d'une  brusque  secousse  imprimée  à  l'œil,  en  frappant  latête 
contre  les  dalles,  dans  un  mouvement  de  dévotion.  C'est  surtout 
dans  les  forts  degrés  de  myopie,  avec  ramollissement  prononcé  du 
corps  vitré,  que  ces  chutes  se  produisent;  souvent  aussi  elles 
succèdent  à  des  luxations  incomplètes,  dues  à  des  ruptures 
spontanées  de  la  zonule,  qui  sont  la  suite  d'un  état  pathologi- 
que de  cette  membrane.  Dans  le  cas  que  vous  avez  sous  les 
yeux,  la  myopie  est  excessive  et  le  ramollissement  du  corps 
vitré  n'est  pas  douteux  ;  néanmoins,  je  ne  crois  pas  que  la 
chute  de  la  lentille  ait  été  précédée  de  luxation  incomplète,  et 
encore  moins  de  cataracte;  le  malade  pouvait  lire  à  10  centi- 
mètres avant  l'accident,  et  tout  ce  qu'il  dit  du  mauvais  état  de 
sa  vue  se  rapporte  parfaitement  à  la  marche  d'une  myopie  pro- 
gressive. Du  reste,  le  cristallin  apparaît  encore  à  demi  transpa- 
rent dans  le  corps  vitré,  et,  protégé  par  sa  capsule,  il  pourra 
rester  longtemps  dans  cet  état.  Mais  il  faut  bien  admettre  une 
prédisposition  toute  particulière  des  zonules  à  se  rompre  sous 
le  moindre  effort,  puisque,-  des  deux  côtés,  il  a  suffi  d'un  trau- 
matisme relativement  léger  pour  déterminer  une  luxation.  A 
droite,  c'est  un  coup  de  savate;  à  gauche,  c'est  moins  encore, 
une  claque y  dit  le  malade. 

On  cite  des  cas  où  le  cristallin,  en  se  luxant,  a  entraîné  avec 
lui  une  portion  de  l'iris,  avec  laquelle  il  adhérait.  On  pourrait 
croire  qu'ici  la  déchirure  de  ce  diaphragme  est  due  à  une 
cause  semblable.  Cela  n'est  pas  probable  ;  aucun  lambeau  d'iris 
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n'adhère  au  cristallin,  et  l'échancrure  assez  large,  en  forme  de 
V,  que  vous  remarquez  au  niveau  de  la  déchirure,  n'est  pas 
une  perte  de  substance,  mais  bien  le  résultat  de  la  rétraction 
des  fibres  musculaires,  qui,  prenant  maintenant  leurs  points 
d'appui  sur  les  bords  du  coloboma,  l'agrandissent  au  lieu  de 
rétrécir  la  pupille. 

Comment  s'est  produite  cette  déchirure  de  l'iris  ?  Il  est  pos- 
sible qu'elle  ait  été  simplement,  comme  la  rupture  de  la  zonule, 
le  résultat  direct  de  la  contusion  du  globe.  D'une  façon  géné- 
rale, le  fait  s'expliquerait  alors  de  la  façon  suivante  :  au 
moment  du  choc,  le  globe  oculaire  est  refoulé  contre  le  coussi- 
net graisseux  de  l'orbite  ;  le  contenu  du  bulbe  étant  incompres- 
sible, les  enveloppes  se  distendent  dans  la  région  inférieure,  la 
moins  résistante  et  la  moins  soutenue  ;  le  diamètre  des  cercles 
d'insertion  de  la  zonule  et  de  l'iris  se  trouve  subitement  accru, 
et  si  ces  membranes,  moins  élastiques  qu'à  l'état  normal,  ne 
peuvent  suivre  ce  mouvement  d'extension,  elles  se  rompent,  soit 
à  leurs  attaches,  soit  à  leur  cercle  interne.  Pour  l'iris,  dont  le 
bord  libre  est  généralement  extensible,  la  rupture  se  fait  pres- 
que toujours  à  la  grande  circonférence  (irido-dialyse).  Les 
déchirures  semblables  à  celles-ci,  c'est-à-dire  dans  le  sens  des 
fibres  longitudinales,  sont  rares  et  assez  difficiles  à  expliquer, 
à  moins  d'admettre  une  rigidité  anormale  du  sphincter,  ou  des 
synéchies  multiples,  ce  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  le  cas. 
White-Cooper  a  réuni  cependant  quelques  observations  de  ce 
genre  (1). 

Chez  notre  malade,  l'explication  qui  me  paraît  la  plus  ration- 
nelle est  celle  qui  consiste  à  admettre  que  la  luxation  s'est 
faite  au  moment  du  choc,  d'abord  dans  la  chambre  antérieure, 
à  travers  la  pupille;  l'iris  n'a  pas  cédé  assez  vite  pour  livrer 
passage  à  la  lentille,  et  s'est  rompu  sous  l'effort  ;  puis,  à  tra- 
vers la  très  large  ouverture  que  vous  voyez,  le  cristallin  est 
retomhé  en  arrière,  dans  le  corps  vitré  ramolli,  pendant  le 
décubitus  dorsal  ou  peut-être  môme  par  le  seul  fait  des  mou- 
vements du  globe.  On  ne  peut  guère  s'expliquer  autrement 
cette  déchirure,  exactement  limitée  à  l'iris,  et  que  n'accompa- 
gnent ni  hémorrhagie,  ni  lésions  des  procès  ciliaires,  ni  ruptu- 
res de  la  choroïde,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré. 


(1)  De  la  déchirure  du  cercle  interne  de  l'iris  (Annales  d'oculislique, 
t.  xxxiv,  p.  246). 
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Sy ni2) tûmes  fonctionnels .  —  Quelques  mots,  pour  finir,  sur 
l'état  actuel  de  la  rétraction.  A  l'optomètre,  comme  à  l'ophtal- 
moscope,  on  trouve  que  la  myopie  a  été  remplacée  par  une 
hypermétropie  de  5  dioptries,  beaucoup  plus  faible  par  consé- 
quent, qu'elle  ne  l'est  généralement  dans  l'aphakie  (1).  L'acuité 
avec  correction  est  supérieure  à  1/2,  et  il  est  à  souhaiter 
qu'elle  se  maintienne  à  ce  chiffre  ;  mais  la  vision  au  loin,  sans 
le  secours  de  verres,  est  tout  aussi  mauvaise  qu'avant  l'acci- 
dent, et  il  y  a  là  de  quoi  surprendre,  puisque  l'hypermétropie 
est  maintenant  de  faible  degré,  comparée  à  la  myopie  qui  exis- 
tait autrefois.  La  dilatation  anormale  de  la  pupille  et  la  déchi- 
rure de  l'iris  donnent  l'explication  de  ce  fait  en  apparence 
bizarre. 

Du  côté  gauche,  la  pupille  mesure  à  peine  4  millimètres  de 
diamètre,  et  il  est  probable  qu'il  en  était  de  même  à  droite  ; 
maintenant  ce  diamètre  est  de  7  millimètres  au  moins,  il  en 
résulte  que  les  cercles  de  diffusion  qui  se  forment  sur  la  rétine 
se  trouvent  presque  doubles,  toutes  choses  égales  d'ailleurs.  Il 
suffit  donc  d'une  amétropie  beaucoup  moindre  pour  que  la 
vision  soit  aussi  confuse,  et,  ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  qu'en 
plaçant  tout  contre  l'œil  un  écran  percé  d'une  ouverture  circu- 
laire de  4  millimètres  de  diamètre,  jouant,  ou  à  peu  près,  le 
rôle  d'une  pupille  de  grandeur  moyenne,  la  vision  devient  aus- 
sitôt beaucoup  plus  distincte  qu'elle  ne  l'était  avant  l'accident, 
avec  une  pupille  de  même  diamètre. 

Ce  cas  est  intéressant  à  divers  titres;  il  montre  avec  quelle 
facilité  se  luxe  le  cristallin,  dans  certains  yeux  prédisposés  ;  il 
est  un  exemple  assurément  fort  rare  de  déchirure  traumatique 
du  cercle  interne  de  l'iris,  avec  luxation  complète  de  la  len- 
tille dans  le  corps  vitré.  Enfin,  l'absence  de  toute  hémorrhagie, 
la  transparence  parfaite  des  milieux  de  l'œil  jusque  vers  la 
rétine,  la  dilatation  de  la  pupille  et  le  chiffre  relativement  élevé 
de  l'acuité,  permettent  de  faire  un  certain  nombre  de  détermi- 
nations fort  intéressantes,  relatives  à  l'état  de  la  réfraction 
dans  l'aphakie. 


(1)  Voyez  :  Diagnostic  rétrospectif  de  la  réfraction,  après  l'extraction  du  cris- 
tallin, et,  d'une  façon  générale,  dans  l'aphakie. 
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pour  le  diagnostic  retrospectif  de  la  refraction 

après  l'extraction  du  cristillin, 

et,  d'une  façon  générale,  dans  l'aphakie. 


L'absence,  dans  le  système  dioptrique  de  l'œil,  du  cristallin 
extrait,  résorbé  ou  luxé,  a  reçu  le  nom  (l'aphakie. 

Il  est  toujours  intéressant  de  pouvoir  faire,  en  pareil  cas,  ce 
que  j'appellerai  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  réfraction;  en 
d'autres  termes,  de  pouvoir  dire  quelle  était  primitivement  la 
conformation  optique  du  globe. 

Cette  détermination  a  même  une  certaine  importance  pra- 
tique au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  lésions  du  fond  de 
l'œil,  puisque,  dans  certains  cas,  elle  seule  permet  d'affirmer 
que  telle  ou  telle  lésion  est,  ou  n'est  pas  la  conséquence  d'une 
anomalie  fonctionnelle  :  témoin  ces  scléro-choroïdites  posté- 
rieures dont  l'existence  ne  se  révèle  qu'après  l'extraction  du 
cristallin  et  dont  il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire,  à  première 
vue,  si  elles  se  rattachent  ou  non  à  un  état  myopique. 

Il  n'est  besoin  d'aucune  démonstration  pour  faire  com- 
prendre qu'entre  le  numéro  du  verre  de  lunettes  qui,  dans 
l'aphakie,  permet  de  voir  distinctement  au  loin,  et  l'état  de  la 
réfraction  de  l'œil  avant  la  perte  du  cristallin,  il  doit  exister 
une  certaine  relation,  telle  que,  l'un  des  deux  facteurs  étant 
connu,  on  puisse  en  déduire  l'autre.  11  est  clair,  par  exemple, 
que  l'opéré  de  cataracte  primitivement  myope  aura  besoin  d'un 
verre  moins  fort  que  s'il  eût  été  emmétrope,  puisqu'il  a  déjà 
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un  excès  de  réfraction  à  son  service;  que  l'hypermétrope,  au 
contraire,  aura  besoin  d'un  verre  plus  fort;  et  qu'à  chaque  de- 
gré de  myopie  ou  d'hypermétropie  devra  correspondre  un  verre 
correcteur  différent. 

Les  auteurs  qui  ont  traité  de  l'aphakie  indiquent  tous  la 
marche  à  suivre  pour  résoudre  le  problème  en  question  ;  le 
calcul  n'est  pas  précisément  difficile,  mais  il  est  long  et  sans 
application  possible  à  la  pratique  courante.  La  brochure  de 
Borel  (de  Rouen)  ne  compte  pas  moins  de  24  pages  de  dé- 
monstrations ou  de  formules  algébriques  (1),  et  la  partie  théo- 
rique de  l'article  Aphakie,  de  Donders  (2),  est  certainement 
aussi  étendue.  Nulle  part  je  n'ai  trouvé  comme  conclusion,  une 
formule  simple,  précise,  claire,  permettant  à  chacun  de  résou- 
dre, séance  tenante,  le  problème  suivant  : 

Étant  donné  le  numéro  du  verre  qui  permet  à  un  œil  privé  de 
cristallin,  de  voir  au  loin  le  plus  distinctement  possible,  en  dé- 
duire le  chiffre  de  la  réfraction  axant  V aphakie. 

La  longueur  des  calculs  indiqués  dans  les  traités  d'ophtal- 
mologie et  l'impossibilité  d'arriver  à  une  solution  pratique  à 
l'aide  des  anciennes  méthodes,  tiennent  à  deux  causes  :  1°  à  ce  que 
le  système  de  numérotage  en  pouces  se  prête  mal  aux  démons- 
trations; 2°  à  ce  que  les  auteurs  ont  pris  pour  base  de  leurs 
calculs  le  numéro  du  verre  correcteur  à  prescrire  en  lunettes 
pour  la  vision  au  loin,  ce  verre  étant  tenu  à  43  millimètres  en- 
viron en  avant  de  la  cornée  (1/2  pouce,  ancienne  mesure). 

Dans  l'œil  pourvu  de  cristallin,  ce  point  correspond  au  foyer 
antérieur  de  l'appareil  dioptrique,#et  cette  heureuse  coïncidence 
simplifie  à  un  haut  degré  la  plupart  des  calculs  d'optométrie. 
Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  l'aphakie,  où  l'appareil  ré- 
fringent est  moins  puissant,  les  distances  focales  plus  grandes, 
et  où,  par  conséquent,  le  foyer  antérieur  se  trouve  plus  éloigné 
de  la  cornée. 

Si  l'on  veut  abréger  les  calculs,  c'est  donc  au  nouveau  foyer 
antérieur,  situé  à  24  millimètres  environ  en  avant  de  la  cornée, 
qu'il  faut  placer  le  verre  correcteur  destiné  à  permettre  le 
diagnostic  rétrospectif  de  la  réfraction,  et  l'on  va  voir  combien 
est  simple  la  formule  à  laquelle  on  arrive  par  cette  méthode. 

Avant  toute  démonstration,  je  vais  rappeler  quelques  faits 


(1)  G.  Borel,  Des  lunettes,  après  l'extraction  de  la  cataracte. 

(2)  Donders,  Des  anomalies  de  la  réfraction  et  de  V accommodation. 
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ou  propositions  d'optique  physiologique  sur  lesquelles  j'aurai  à 
m'appuyer. 

a)  La  longueur  l  de  l'axe  transparent  de  l'œil  emmétrope 
type  est  égale  à  23mm,30  (Giraud-Teulon). 

b)  La  myopie  et  l'hypermétropie  sont,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  conséquence  d'une  anomalie  de  longueur  de 
l'axe  antéro-postérieur  du  globe,  la  puissance  de  l'appareil 
dioptrique  étant  la  môme,  à  très  peu  de  chose  près,  dans  tous 
les  yeux.  C'est  par  suite  d'un  abus  de  langage  passé  en  habi- 
tude qu'on  dit  d'un  œil  myope  qu'il  est  trop  réfringent,  et  d'un 
œil  hypermétrope,  qu'il  a  un  déficit  de  réfraction;  en  réalité, 
le  premier  est  simplement  un  œil  trop  long,  le  second  un  œil 
trop  court,  eu  égard  à  la  distance  focale  d'un  appareil  dioptri- 
que de  même  puissance. 

c)  La  distance  focale  antérieure  /  de  cet  appareil  dioptrique 
est  égale  à  0m,015;  la  longueur  focale  postérieure  /',  à  0m,020 
(Listing). 

d)  Dans  l'œil  myope  ou  hypermétrope  par  excès  ou  déficit 
de  longueur  d'axe,  la  distance  x  de  la  rétine  au  foyer  postérieur 
de  l'appareil  réfringent,  est  donnée  par  la  formule  : 

aj  =  Njy  =  N  X  0m,020  X  0m,015  =  0m,0003N 

N  étant  le  numéro  métrique  du  verre  qui,  placé  au  foyer  anté- 
rieur de  l'œil  (13  millim.  de  la  cornée),  corrige  l'amétropic 
pour  la  vision  au  loin. 

é)  Dans  l'aphakie,  le  calcul  donne,  pour  les  longueurs  foca- 
les antérieure  et  postérieure,  cp  et  <p',  comptées  à  partir  du 
sommet  de  la  cornée:  tp  =  ôm,0337;  -*' =  0m,0317  (Giraud- 
Teulon). 

/)  En  pareil  cas,  la  distance  y  de  la  rétine  au  foyer  posté- 
rieur de  la  cornée,  est  donnée  par  la  formule  : 

y  =  Ncpcp7  =  N  X  0m,0237  X  0m,0317  =  0m,00075N 

N  étant  le  numéro  du  verre  qui,  placé  au  nouveau  foyer  anté- 
rieur, corrige  la  réfraction,  c'est-à-dire  rend  la  vision  au  loin 
la  plus  distincte  possible. 

Ceci  posé,  les  calculs  nécessaires  pour  établir  le  diagnostic 
rétrospectif  de  la  réfraction,  dans  l'aphakie,  vont  se  trouver 
fort  abrégés. 

Soit  N  le  numéro  du  verre  qui,  placé  au  foyer  antérieur  de 
l'œil  privé  de  cristallin  (24  millim.  environ  en  avant  de  la  cor- 

13 
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née),  permet  au  sujet  de  lire  les  plus  petits  caractères  possibles 
d'une  échelle  progressive  placée  à  une  distance  d'au  moins 
6  mètres.  D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  aura,  pour  la  dis- 
tance de  la  rétine  au  foyer  postérieur  de  la  cornée  : 

y  =  0mm,75N. 

La  longueur  totale  V  de  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  sera 
donc  égale  à  :  31mm,7  —  0mm,75N,  et  la  différence  de  longueur 
d'axe,  entre  cet  œil  et  l'œil  emmétrope  type,  sera  : 

31ram,7  —  0mm,75  N  —  23mm,3  =  8mm,4  —  0mm,75  N. 

Or,  à  chaque  différence  de  3  dixièmes  de  millimètre  corres- 
pond une  différence  de  réfraction  de  1  dioptrie.  Si  l'on  désigne 
par  R  l'excès  ou  le  déficit  de  la  réfraction  avant  l'aphakie, 
c'est-à-dire  le  numéro  du  verre  de  lunette  qui,  placé  à  1/2 
pouce  de  la  cornée,  aurait  corrigé  l'amétropie,  on  aura  donc, 
en  définitive  : 

V,{$ 

le  tout  exprimé  en  dioptries. 

Lorsque  N  est  égale  à  0,  c'est-à-dire  lorsqu'il  n'est  besoin 
d'aucun  verre  correcteur  pour  voir  au  loin,  malgré  la  perte  du 
cristallin,  R  est  égale  à  +  28.  Cela  signifie  que  le  sujet  avait 
primitivement  une  myopie  de  28  dioptries  (1  1/3  ancien  système). 

De  pareils  cas  sont  [nécessairement  fort  rares;  mais  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  tout  récemment  un  malade  qui,  à  la  suite 
d'une  luxation  trauniatiqiie  du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  se 
trouvait  n'avoir  qu'une  hypermétropie  fort  légère  ;  il  lui  suffisait 
d'un  verre  -f-  3  placé  au  foyer  antérieur  de  la  cornée,  pour  voir 
distinctement  au  loin.  Avant  la  luxation  du  cristallin,  sa  myopie 
était  donc  égale  à  19  dioptries  1/2  (R  =  28  — 2,5X3  = 
-+-  19,50).  11  existait  en  effet  un  vaste  staphylôme  annulaire, 
avec  atrophie  choroïdienne  généralisée;  néanmoins  l'acuité 
était  encore  supérieure  à  1/2.  L'examen  de  l'autre  œil  était  im- 
possible, par  suite  d'une  cataracte. 

Un  opéré  de  cataracte  a  eu  besoin,  au  contraire,  pour  voir 
au  loin,  d'un  verre  relativement  fort,  le  -f- 1 4  ;  c'est  qu'il  y  avait 
antérieurement  une  hypermétropie  de  7  dioptries  (R  =  28 
-2,5X  14  =  — 7). 

Une  simple  remarque  pour  finir. 

Il  est  bien  entendu  que  le  verre  placé  à  24  millim.  de  la  cor- 
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liée,  pour  faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  réfraction,  n'es! 
pas  celui  qu'il  faut  prescrire  à  l'opéré.  Les  verres  de  lunettes 
sont  généralement  tenus  à  une  distance  moindre;  il  faut  donc 
un  verre  plus  fort,   qu'on   déterminera    expérimentalement, 

comme  d'habitude. 

Je  dois  encore  faire  remarquer  qu'une  solution  tant  soit  peu 
exacte  du  problème  qui  fait  l'objet  de  cette  note,  n'est  possible 
qu'autant  que  l'acuité  visuelle  de  l'œil  examiné  est  encore  assez 
bonne  :  j'entends,  par  là,  supérieure  à  1/4  ou  1/5.  Au-dessous 
de  ce  chiffre,  les  malades  font  difficilement  la  différence  entre 
plusieurs  verres  correcteurs  et  l'on  est  exposé  à  commettre  des 
erreurs  grossières. 


13. 


ÉCHIQUIER 


POUR  L'EXAMEN  DE  LA  VISION- DES  COILKIKS   i 


Cet  appareil  se  compose  d'une  planchette  percée  d'un  certain 
nombre  d'ouvertures  circulaires  de  2  cent.  I  2  environ  de  dia- 
mètre, dans  lesquelles  se  placent  de  petits  cylindres  de  buis  qui 
débordent  la  planchette  de  I  centimètre  environ,  et  peuvent  être 
placés  à  volonté  dans  l'une  ou  l'antre  des  ouvertures.  Ces  cylin- 
dres présentent  à  leur  face  supérieure  une  dépression  qui  reçoit 
un  disque  d'étoffe  ou  de  papier  de  couleur,  découpé  à  remporte- 
pièce.  Dans  le  modèle  actuel,  les  cylindres,  et  par  conséquent 
les  couleurs,  sont  au  nombre  de  20;  les  ouvertures  pratiquées 
à  la  planchette  sont  au  nombre  de  2\.  La  vingt  et  unième  est  une 
ouverture  supplémentaire  dont  l'usage  sera  expliqué  plus  loin. 

Au-dessus  de  chaque  ouverture  est  collée,  s  îr  une  bande  de 
papier  blanc,  une  petite  rondelle  du  papier  ou  de  l'étoffe  qui 
figure  à  la  surface  de  l'un  des  cylindres. 

L'examen  peut  se  pratiquer  de  plusieurs  manières  diffé- 
rente- : 

1°  Les  cylindres  étant  placés  dans  n'importe  quel  ordre, 
l'examinateur  désigne  du  doigt  telle  ou  telle  couleur,  que  le 
sujet  examiné  doit  nommer; 

2°  L'examinateur  prie  le  sujet  de  lui  désigner  les  couleurs 
qu'il  lui  nomme. 


1   Note  communiquée  a  la  Société  d'Anatomie  et  de   Physiologie  de  Bor- 
deaux, dans  la  séance  du  6  juillet  1880. 
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En  général,  ces  épreuves  sont  suffisantes  pour  permettre  de 

constater  les  anomalies  s'il  en  existe.  Dans  certains  cas,  cepen- 
dant, il  est  nécessaire  de  procéder  d'une  manière  différente.  On 
rencontre,  en  effet,  certains  sujets  qui  reconnaissent  la  couleur 
qu'on  leur  désigne,  bien  qu'ils  ne  la  voient  pas  comme  l'œil 
normal;  qui  trouvent  aussi  sans  trop  de  peine  la  couleur  qu'on 
leur  nomme,  et  qui,  cependant,  se  trompent  très  bien  s'il  s'agit 
d'assembler  deux  couleurs  identiques.  C'est  ce  que  permettra 
de  reconnaître  le  mode  d'examen  suivant  : 

3°  Tous  les  cylindres  étant  changés  de  place,  et  par  consé- 
quent toutes  les  couleurs  étant  brouillées,  un  cylindre  quelconque 
est  placé  dans  l'ouverture  supplémentaire.  Le  sujet  doit  alors 
placer  dans  l'ouverture  devenue  vide  le  cylindre  portant  la 
couleur  indiquée  par  la  petite  rondelle  qui  surmonte  cette 
ouverture.  Ceci  fait,  une  nouvelle  ouverture  se  trouve  vide  :  il 
faut  trouver  la  couleur  qui  lui  correspond,  et  ainsi  de  suite 
jusqu'à  ce  que  toutes  les  cases  soient  occupées. 

Je  ferai  connaître  prochainement  un  appareil  beaucoup  plus 
complet  pour  les  recherches  physiologiques,  avec  applications 
à  la  clinique. 


COURS 


D'OPHTALMOLOGIE 


DE  LA  CATARACTE  ZONULA1RE, 


Synonymie  :  C,  stratifiées,  lamellaires,  nucléolaires  des  jeu- 
nes sujets. 

Edouard  Jseger  a  donné  le  nom  do  cataracte  jzonulaire  à 
cette  variété  de  cataracte  partielle  offrant  cela  de  particulier,  au 
point  de  vue  du  siège,  que  l'opacité  occupe  des  couches  paral- 
lèles séparées  par  d'autres  restées  indemnes. 

Généralement  la  maladie  est  limitée  à  une  seule  zone  cir- 
conscrivant de  toutes  parts  la  portion  centrale  du  cristallin 
restée  transparente,  et  enveloppée  elle-même  des  couches  cor- 
ticales périphériques  intactes. 

11  est  fort  rare  qu'une  seconde  couche  opacifiée  entoure  la 
première,  séparée  d'elle  par  une  lamelle  transparente.  Plus 
souvent,  quelques  opacités  centrales  antéro-postérieures  ou 
périphériques  altèrent  la  régularité  de  la  cataracte. 

Symptômes  objectifs.  —  Si  la  pupille  n'est  pas  dilatée  par 
l'atropine,  elle  encadre  habituellement  toute  l'opacité,  assez 
souvent  marquée  à  son  centre  d'une  petite  plaque  d'un  blanc 
éclatant.  Si,  au  contraire,  l'iris  est  largement  dilaté,  les  parties 
périphériques  transparentes,  mises  à  découvert,  laissent  voir 
le  disque  opaque  entouré  d'une  zone  noire. 

L'éclairage  oblique  des  couches  antérieures  montre  la  cata- 
racte séparée  de  la  capsule  par  une  épaisseur  variable  de  subs- 
tance corticale  transparente.   Si  l'on  dirige  la  lumière  vers  les 
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parties  profondes,  il  est  possible  de  recevoir  au  travers  du 
noyau  intact  et  de  la  zone  antérieure  cataractée,  un  reflet  diffus 
de  la  couche  postérieure  opaque. 

A  l'cxainen  ophtalmoscopique,  le  fond  de  l'œil  apparaît  avec 
sa  coloration  habituelle,  au  travers  des  parties  périphériques 
du  cristallin.  La  cataracte  ainsi  éclairée  se  montre  comme  une 
tache  ronde,  d'un  rouge  brunâtre,  tranchant  nettement  sur  le 
fond  rouge  de  l'œil. 

Si  la  lumière  projetée  par  le  miroir  est  intense,  il  est  rare 
que  l'opacité  soit  assez  complète  pour  qu'on  ne  puisse  encore 
apercevoir  le  fond  de  l'œil  à  travers  le  disque  central.  Le  ma- 
lade vient-il  à  diriger  le  regard  obliquement,  toute  l'opacité 
prend  une  teinte  foncée  uniforme. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  troubles  visuels  sont  très  varia- 
bles suivant  retendue  de  l'opacité  et  suivant  que  la  pupille  est 
rétrécie  ou  dilatée. 

«  Fréquemment  les  symptômes  subjectifs  n'attirent  guère 
»  l'attention  avant  que  l'enfant  ne  soit  arrivé  à  l'âge  de  neuf  à 
»  dix  ans,  et  il  n'est  pas  rare  que  l'oculiste  ne  soit  consulté 
»  qu'après  celui  de  la  puberté  et  même  plus  tard  encore.  Les 
»  parents  prennent  souvent  les  symptômes  observés  pour  ceux 
))  d'une  myopie  très  marquée. 

»  Le  sujet  peut  aller  et  venir,  en  évitant  de  faire  face  à  une 
»  vive  lumière;  dans  une  certaine  limite  et  dans  certaines  cir- 
»  constances  favorables,  sa  vue  est  vraiment  bonne,  mais  cela 
»  dépend  absolument  des  conditions  de  la  lumière  et  surtout 
»  de  la  façon  dont  elle  est  disposée.  ïl  peut  lire  de  petits  carac- 
»  tères  à  l'aide  d'une  méthode  spéciale  qui  lui  est  propre  et 
»  qu'il  a  découverte  d'instinct.  Aucune  espèce  de  verre  n'amé- 
»  liore  d'ordinaire  son  état. 

»  J'ai  rencontré  des  cas  dans  lesquels,  bien  qu'il  existât  une 
»  cataracte  stratifiée  bien  marquée,  le  sujet  n'en  avait  pas  moins 
»  pu  passer  par  tous  les  degrés  d'une  éducation  complète, 
»  obtenir  de  bonnes  places  au  collège  et  commencer  une  car- 
»  rière  libérale.  Ce  n'est  que  lorsque  les  exigences  profession- 
»  nelles  d'une  vie  active  viennent  peser  sur  lui  que  les  imper- 
»  fections  de  sa  vue  frappent  le  sujet  et  qu'il  se  décide  à 
»  réclamer  les  conseils  d'un  oculiste.  »  (Critchett.) 

Etiologie.  —  Cette  cataracte  peut  être  congénitale  ou  se  dé- 
velopper seulement  quelques  années  après  la  naissance.  Dans 
le  premier  cas,  on  peut  admettre  que  le  cristallin  s'est  constitué 
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par  le  dépôt  successif  de  couches  alternativement  opaques  et 
transparentes.  Au  reste,  la  question  d'origine  n'est  pas  toujours 
facile  à  élucider,  en  raison  de  l'époque  généralement  tardive  à 
laquelle  les  sujets  sont  soumis  à  l'examen  du  médecin. 

La  cataracte  zonulaire  frappe  parfois  plusieurs  personnes  de 
la  même  famille.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  compliquée  de 
nystagmus,  de  myopie  congénitale  ou  acquise,  avec  staphylôme 
plus  ou  moins  étendu.  A  rit  a  signalé  sa  coïncidence  fréquente 
avec  certaines  affections  des  méninges,  et  ïlorner  avec  cet  arrêt 
de  développement  de  l'émail  dentaire  propre  au  rachitisme. 

Diagnostic.  —  L'époque  du  début,  la  stabilité  relative  de  1m 
maladie,  les  données  fournies  par  l'éclairage  oblique  et  ophtal- 
inoscopique  permettront  facilement  d'établir  le  diagnostic  de  la 
cataracte  zonulaire.  Tout  au  plus  pourrait-on  la  confondre  avec 
certaines  cataractes  centrales.  Elle  offre  en  effet,  au  premier 
abord,  assez  de  ressemblance  avec  ces  dernières  pour  que  Arlt 
ait  pu  la  décrire  sous  le  nom  de  cataracte  nucléolaire  station- 
naire  des  jeunes  sujets.  On  la  distingue  de  la  cataracte  nucléo- 
laire vraie,  dont  l'apparition  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  tar- 
dive, en  ce  que,  dans  cette  dernière,  l'opacité  est  plus  foncée 
au  centre  que  sur  les  bords,  tandis  que  c'est  le  contraire  qui  a 
lieu  dans  la  cataracte  zonulaire,  par  suite  de  la  transparence 
du  noyau. 

Au  reste,  les  malades  assez  intelligents  pour  rendre  compte 
de  leurs  sensations  ne  manquent  pas  de  rapporter  que,  pendant 
la  dilatation  de  la  pupille,  ils  perçoivent  une  plaque  arrondie  et 
opaque,  plus  claire  à  son  centre,  et  entourée  d'un  anneau  trans- 
parent. Ce  phénomène  entoptique  n'est  pas  constant. 

Une  erreur  grossière  serait  de  prendre  la  cataracte  zonulaire 
pour  une  simple  myopie.  La  myopie  peut,  compliquer  en  effet 
la  cataracte,  mais,  le  plus  souvent,  elle  n'est  qu'apparente  et 
tient  à  ce  que  le  malade  cherche  à  suppléer  au  peu  de  clarté  et 
de  netteté  des  images  que  reçoit  la  rétine,  en  augmentant  la 
grandeur  de  ces  images,  ce  à  quoi  il  arrive  par  le  rapproche- 
ment des  objets. 

Marche,  terminaison.  —  La  cataracte  zonulaire  est  de  toutes 
les  cataractes  partielles  celle  qui  a  la  plus  grande  tendance  à 
rester  stationnaire.  Cependant  elle  devient  quelquefois  progres- 
sive. 11  serait  du  plus  haut  intérêt  de  pouvoir  être  fixé  à  cet 
égard  lorsqu'on  est  consulté  sur  l'opportunité  d'une  opération. 
Malheureusement  cela  est  parfois  très  difficile. 
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Les  dires  des  malades,  à  cet  égard,  ne  doivent  être  acceptés 
qu'avec  réserve.  Les  sujets  très  jeunes  et  inexpérimentés  sont 
incapables  d'apprécier  une  lente  diminution  de  la  vision;  quant 
aux  sujets  plus  âgés,  ils  se  persuadent  plus  facilement,  alors 
que  les  exigences  visuelles  deviennent  plus  nombreuses  et  plus 
fréquentes,  que  leur  pouvoir  visuel  a  diminué. 

Un  examen  attentif,  après  dilatation  complète  de  la  pupille 
par  l'atropine,  pourra  seul  permettre  de  hasarder  un  pronostic. 
Le  disque  opaque  est-il  petit,  bien  limité;  existe-t-il  un  large 
bord  parfaitement  diaphane,  ou  montrant  tout  au  plus  çà  et  là 
quelques  stries  étroites  ?  On  aura  de  fortes  raisons  de  croire  à 
un  état  stationnaire.  Si  au  contraire  la  zone  transparente  est 
très  réduite,  traversée  par  des  stries  grisâtres  ou  marquée  d'un 
pointillé  grossier,  on  devra  craindre  une  marche  progressive. 

Traitement.  —  Si  la  vision  de  l'enfant  est  suffisamment 
bonne  pour  qu'il  puisse  recevoir  une  éducation  convenable,  il 
serait  imprudent  de  recourir  à  une  opération  pouvant  être  sui- 
vie de  la  perte  totale  de  l'œil;  exigeant,  en  tous  cas,  quand  elle 
réussit,  le  port  de  lunettes,  chose  fort  gênante  à  cet  âge. 

Dans  les  cas  moins  favorables,  il  pourra  suffire  de  faire  un 
usage  continuel  du  collyre  d'atropine,  ou  de  pratiquer  une  iri- 
dectomie,  à  peu  près  sans  danger,  pour  permettre  aux  rayons 
lumineux  de  traverser  les  parties  périphériques  du  cristallin. 

Si  la  zone  transparente  est  trop  étroite  pour  qu'on  puisse  es- 
pérer une  amélioration  suffisante,  à  l'aide  des  moyens  que  nous 
venons  d'indiquer,  et  si  l'état  de  la  vision  est  tel  qu'il  justifie  la 
destruction  du  cristallin,  quelle  méthode  adopter? 

On  a  le  choix  entre  la  discision  et  l'extraction  linéaire.  Cha- 
cune de  ces  méthodes  présente  des  avantages  et  des  dangers. 
La  discision,  pour  être  complète,  exige  souvent  plusieurs  mois, 
mais  elle  fait  courir  de  moins  grands  risques,  laisse  une  pupille 
claire,  ronde,  mobile,  et  finalement  donne  peut-être  les  meil- 
leurs résultats. 

L'extraction  linéaire,  combinée  ou  non  avec  la  succion,  pré- 
sente comme  avantage  une  guéri  son  plus  rapide;  par  contre, 
elle  est  loin  d'être  exempte  de  dangers. 

Aucun  praticien  prudent  ne  consentira  à  opérer  les  deux 
yeux  à  la  fois.  Un  double  échec  chez  des  sujets  jeunes,  dont 
l'affection  serait  restée  stationnaire,  en  leur  permettant  au  moins 
de  se  conduire,  serait  une  véritable  catastrophe. 
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ANATOIJIE  ET  PHYSIOLOGIE  DES  MUSCLES  DE  L'ŒIL.  -  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  PARALYSIES  MUSCULAIRES. 


Droit  externe. 


Droit  interne. 


Le  moteur  oculaire  externe  (6e  paire)  lui  est  exclu- 
sivement destiné.  —  Origine  réelle  (connexions 
avec  le  facial)  ■  plancher  du  4e  ventricule.  Origine 
apparente  :  émerge  de  la  pyramide  antérieure  au 
niveau  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  de  la  protu- 
bérance; traverse  le  sinus  caverneux,  et  pénètre 
dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale. 
Ces  muscles  sont  innervés  par  Y oculo-moteur  com- 
mun [df  paire).  — Origine  réelle  :  entre  l'aqueduc 
de  Sylvius  et  le  faisceau  longitudinal  postérieur. 
Pour  quelques  auteurs,  les  noyaux  d'origine  se- 
raient communs  avec  ceux  du  pathétique;  pour 
d'autres,  il  y  aurait  des  noyaux  distincts,  réunis 
par  des  fibres  commissurales.  Origine  apparente  : 
émerge  de  la  face  interne  des  pédoncules  cérébraux 
par  plusieurs  racines  qui  se  réunissent  en  un  cor- 1  Droit  supérieur 
don  pour  pénétrer  dans  la  paroi  externe  du  sinus 
caverneux,  où  il  reçoit,  de  même  que  le  moteur 
oculaire  externe  et  le  pathétique,  des  filets  du 
sympathique  et  de  la  dr anche  de  Willis.  Pénètre 
dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale  et  donne 
des  filets  au  muscle  droit  supérieur,  au  releveur 
de  la  paupière,  au  droit  interne,  au  droit  inférieur 
et  au  petit  oblique.  Ce  dernier  filet  fournit  au 
ganglion  optique  la  racine  motrice  qui  innerve  le 
constricteur  de  la  pupille  et  le  muscle  ciliaire; 
parfois  cette  racine  est  fournie  par  la  6e  paire. 

De  ce  ganglion,  situé  au  côté  externe  du  nerf  opti- 
que, et  dont  les  deux  autres  racines  sont  fournies 
par  X ophtalmique  de  Willis  et  le  grand  sympathi- 
que, partent  des  filaments  nerveux  mixtes  {nerfs 
ciliaires)  qui  traversent  la  sclérotique,  cheminent 
entre  cette  membrane  et  la  choroïde,  et  vont  se 
terminer  dans  l'iris,  le  muscle  ciliaire,  la  conjonc- 
tive et  la  cornée. 

D'après  des  recherches  récentes,  le  droit  interne 
recevrait,  en  outre,  un  filet  venant  du  noyau  d'ori- 
gine de  la  Ce  paire,  du  côté  opposé,  d'où  il  résul- 
terait que  les  altérations  de  ce  noyau,  en  même 
temps  qu'elles  déterminent  la  paralysie  du  droit 
externe  du  côté  correspondant,  sont  suivies  de 
l'inaction  conjuguée  du  droit  interne  de  l'autre  œil. 

Le  nerf  pathétique  (4e  paire)  lui  est  exclusivement 
destiné.  Origine  réelle  :  aqueduc  de  Sylvius.  Ori- 
gine apparente  :  émerge  de  la  valvule  de  Vieus- 
sens,  contourne  la  protubérance  et  le  pédoncule, 
parcourt  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  et 
entre  dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale.  Pré- 
sente cette  particularité  que  chacun  des  noyaux 
d'origine  fournit  au  muscle  du  côté  opposé. 


S'atla 
Zinn 


lie  en  arrière,  à  l'anneau  de 
,  se  dirige  en  avant  et  un  peu 
ors,  pour  venir  s'insérer  à 
lu  bord  externe  de  la  cornée, 
bducteur  pur. 


d  ,h 
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Nota.—  Les  muscles  moteurs  ne  peuvent 
ni  modifier  la  forme  du  globe,  ni  déplacer 
son  centre  de  figure;  l'œil  ne  peut  exécuter 
que  des  mouvements  de  rotation  autour  d'un 
point  fixe  (centre  de  rotation*),  situé  au 
centre  de  la  sphère  oculaire. 


I  Le  Pu  is  fort  des  muscles  de  l'œil 
1    De  l'i  mneau  de  Zinn,  où  il  se  fixe, 
{    se  di;  Pige  eu  aVant  pour  venir  s'in 
I    sérei ,  à  5mm  du  Dorc|  interne  de 
\    cornjée.  _  Adducteur  pu 
S'atta 

trou 

en  d 

s'ins 

de 


Droit  inférieur. 


Releveur  de  la 
paupière  supre 

Muscle  ciliaire. 

Sphincter 
de  l'iris . 


teur 
Sefix 


veni 
férié 


che  à  la  partie  supérieure  du 
optique,  se  dirige  en  avant, 
ehors  et  en  haut,  pour  venir 
érer  à  8mm  du  bord  supérieur 
1  cornée. —  Élévateur,  adduc- 
et  rotateur  en  dedans. 

e  à  l'anneau  de  Zinn;  se  porte  I 
fant,  en  dehors  et  en  bas,  pour 
If  s'insérer  à  6mm  du  bord  in- 
ur  de  la  cornée.  —  Abaisseur, 
icteur  et  rotateur  en  dedans. 
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Oblique  iuférr 
(Pelitoblique). 


(  Anne; 
|    rieu 

(  Anne 
I    teur 

/  S'insè 
laire 
lacri 
tre  1 
reco 
sous 
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Le  plan  d'action  de  ce  Ier  groupe 
est  représenté  par  le  méridien  ho- 
rizontal, et  son  axe  de  rotation 
par  l'axe  vertical  de  l'œil. 


Le  plan  d'action  de  ce  2e  groupe 
ne  coïncide  pas  avec  le  méridien 
vertical  ;  il  laisse  en  dehors  le 
centre  de  rotation  et  coupe  l'axe 
optique  suivant  un  angle  de  20°. 
L'axe  de  rotation,  perpendiculaire 
à  ce  plan,  fait  avec  l'axe  optique 
un  angle  de  70°.  —  Agissant  de 
concert,  ces  muscles  peuvent  sup- 
pléer, mais  très  incomplètement, 
le  droit  interne  paralysé. 


re  à  la  partie  supérieure  du  trou  optique,  longe  la  paroi  supérieure 
orbite,  et  va  s'insérer  au  cartilage  tarse  par  une  large  aponévrose, 

m  à  fibres  lisses,  dépendance  de  la  choroïde,  adossé  à  la  face  posté- 
e  de  la  sclérotique,  et  entourant  la  grande  circonférence  de  l'iris. 

jtu  à  fibres  lisses,  entourant  la  petite  circonférence  de  l'iris.  Constric- 
fle  la  pupille;  a  pour  antagonistes  \es  fibres  radiées  (Gd  sympathique). 

e  au  bord  orbitaire  dumaxil 


1    Oblique  supérr 
(Gd  oblique). 


supérieur,  en  avant  du  sac 
mal.  Se  dirige  en  dehors  en- 
!  droit  inférieur  et  l'œil,  se 
urbe  en  haut  et  en  arrière, 
le  droit  externe,  et  va  se  fixer 
uart  supéro-externe  et  posté- 
du  globe,  près  du  nerf  op- 
tiqu;  -^  au-dessous  de  l'oblique  su- 
périi  .ur#  _  Élévateur,  abducteur 
et  rc  tateur  en  dehors. 

S  inst  re  sur  la  gaine  du  nerf  opti- 
que ;  se  porte  vers  l'angle  supéro- 
inter  ne  de  l'orbite,  où  il  se  réflé- 
chit :  5Ur  sa  poulie.  De  là,  se  porte 
endt  hors, en  arrière  et  en  bas,  pour 
se  fi]  cer  au  quart  supéro-externe  et 
P°st<;rieur  du  globe.  —  Abaisseur, 
a°di jeteur  et  rotateur  en  dedans. 


Les  deux  obliques  forment  une  anse 
à  peu  près  complète  qui  em- 
brasse l'œil  dans  son  quart  pos- 
téro-externe.  Le  plan  d'action  de 
ce  3e  groupe  ne  coïncide  pas  avec 
le  plan  équatorial  du  globe;  il 
se  dirige  de  dedans  en  dehors  et 
d'avant  en  arrière,  laissant  en  de- 
hors le  centre  de  rotation,  et  coupe 
l'axe  optique  sous  un  angle  de  55° 
ouvert  en  avant.  L'axe  de  rotation 
forme  avec  l'axe  optique  un  angle 
de  3o°.  —  Agissant  de  concert,  ces 
muscles  peuvent  suppléer,  mais 
très  incomplètement,  le  droit  ex- 
terne paralysé. 


Est  innervé  par  le  nerf  facial  (7e  paire) 


|  Orbiculaire  des  paupières 


Forme  un  cercle  complet  autour  de  l'orifice  palpébral 


Quand  le  regard 
se  porte  directement 

Quand  le  regard 


Action  des  muscles  moteurs  du  globe,  deins  les  diverses  directions  du  regard 

'  En  dedans  ou  en  dehors..  Le  droit  interne  dans  le 

;  En  liant 




En  bas 

En  haut  et  en  dehors. 
En  haut  et  en  dedans, 
se  porte  obliquement  \  En  bas  et  en  dehors. 
[  En  bas  et  en  dedans. 


(premier  cas,  le  droit  externe  dans  le  second  cas,  entre  seul  en  action. 
Action  combinée  du  dr^it  sup'  d'une  part,  et  de  l'oblique  inf  d'autre  part, 
du  dr  0it  jnfr  d'une  part,  et  de  l'oblique  supr  d'autre  part, 
du  dri  oit  supr  et  de  l'oblique  inf  d'une  part,  et  du  droit  exte  d'autre  part, 
du  dr  0it  supr  et  de  l'oblique  inf  d'une  part,  et  du  droit  inte  d'autre  part, 
du  dri  ,jt  inf  et  de  l'oblique  supr  d'une  part,  et  du  droit  ext«  d'autre  part, 
du  dr<  jjt  inf  et  de  l'oblique  supr  d'une  part,  et  du  droit  int8  d'autre  part. 


Marche  à  suivre  pour  constater  la  diplopie. 


Le  malade  étant  mis,  autant  que  possible, 
dans  une  chambre  obscure,  on  lui  fera  tenir 
au-devant  de  l'un  des  yeux  un  verre  coloré 
en  rouge  et  l'on  fera  fixer  la  flamme  d'une 
bougie  tenue  d'abord  sur  la  ligne  médiane, 
à  1m  de  distance  environ.  Si  la  diplopie  ne 
se  manifeste  pas  tout  d'abord,  on  avancera 
ou  on  reculera  la  bougie,  on  la  promènera 
dans  tous  les  sens,  à  droite,  à  gauche,  ou 
diagonalement,  jusqu'à  ce  que  les  deux  ima- 
ges apparaissent. 

Certains  sujets  ne  voient  jamais  qu'une 
seule  image.  Cela  peut  tenir  :  1°  à  ce  que  la 
paralysie  est  ancienne  ;  le  malade  s'est  habi- 
tué à  faire  abstraction  de  l'image  fauss^; 
2°  à  ce  que,  à  chaque  déplacement  de  la 
flamme,  la  tête  prend  une  attitude  qui  lui 
permet  de  suppléer  à  l'action  du  muscle 
paralysé;  3°  à  ce  que  le  verre  coloré  se 
trouve  placé  précisément  au-devant  de  l'œil 
malade  :  l'image  déviée  tombant  sur  une  par- 
tie excentrique  et,  partant,  moins  sensible 


de  la  rétine,  affaiblie  de  plus  par  l'emploi 
du  verre  coloré,  cesse  d'être  perçue;  il  suffit 
alors  de  transporter  le  verre  d'un  œil  à  l'au- 
tre pour  que  la  diplopie  apparaisse;  !i°  en- 
fin, si  la  paralysie  est  très  légère  [pa\résie), 
si  surtout  elle  porte  sur  un  des  musejes  la- 
téraux, la  tendance  au  fusionnement  fait  que 
les  deux  images  peuvent  se  recouvHr  en 
partie,  et  alors  les  malades  se  plaignent 
simplement  d'un  trouble  mal  défini  de  la  vi- 
sion. Dans  ce  cas,  on  placera  au-devant  de 
l'œil  soupçonné  de  paralysie  un  priisme  de 
10°  environ,  à  base  horizontale;  on  provo- 
que ainsi  une  diplopie  en  hauteur  piour  la- 
quelle le  fusionnement  n'est  pas  possible; 
l'effort  des  muscles  latéraux,  désormais  sans 
objet,  cesse  d'avoir  lieu,  et  la  diplopi«;  para- 
lytique se  manifeste  par  l'écartement  llatéral 
des  images,  indépendamment  de  l'warte- 
ment  en  hauteur. 

Quel  est  V œil  malade?  C'est  évidemment 
celui  qui  correspond  à  l'image  dévjiée.  Le 


verre  coloré  placé  au-devant  de  l'un  des  yeux 
permettra  de  rapporter  à  chaque  œil  l'image 
qui  lui  est  propre. 

Quel  est  le  muscle  paralysé?  On  placera 
le  verre  coloré  au-devant  de  l'œil  sain  et  ou 
cherchera  si  les  images  sont  homonymes  ou 
croisées.  On  dit  qu'elles  sont  homonymes 
lorsque  l'image  déviée  se  trouve,  par  rap-  | 
port  à  l'autre,  du  même  côté  que  l'œil  para- 
lysé; qu'elles  sont  croisées  lorsque  c'est  le  • 
contraire  qui  a  lieu.  Ceci  fait,  on  prendra 
pour  guide  le  tableau  ci-dessous. 

Nota.  —  On  ne  devra  pas  perdre  de  vue 
que  la  diplopie  présente  des  anomalies  fré- 
quentes résultant,  soit  de  la  préexistence  de 
troubles  d'équilibre  entre  les  muscles  de 
l'œil,  soit  de  la  rétraction  progressive  des 
muscles  antagonistes,  qui  a  pour  effet  d'éten- 
dre le  champ  de  la  diplopie.  Si  la  paralysie 
porte  sur  des  muscles  appartenant  à  des 
nerfs  différents,  le  diagnostic  peut  devenir 
des  plus  difficiles. 


Diplopie 
homonyme. 


Groupe  des 
abducteurs. 


Diplop 
dans  la  meitié 


\  Externe  du  champ  visuel, 
I    Dans  le  plan  horizontal  : 

images  parallèles  et  à  la 

même  hauteur. 


Diplopie 

CROISÉE. 

Groupe  oies 
adducteuvs. 


Diplopije 
dans  la  moitié , 


Inférieure  du  champ  vi- 
suel. Les  images  conver- 
gent par  le  haut;  la 
fausse  est  la  plus  basse  et 
paraît  plus  rapprochée. 

Supérieure  du  champ  vi- 
suel. Les  images  diver- 
gent par  le  haut  ;  la  fausse  | 
est  la  plus  haute. 

Interne  du  champ  visuel. 
Dans  le  plan  horizontal  : 
images  parallèles  et  à  la 
même  hauteur. 

Supérieure  du  champ  vi- 
suel. Les  images  diver- 
gent par  le  haut;  la 
fausse  est  la  plus  haute. 


Inférieure  du  champ  vi- 
suel. Les  images  conver- 
gent par  le  haut;  la 
fausse  est  la  plus  basse. 


Supérieure,  inférieure  et 
interne  du  champ  visuel. 


/  L'écartement  des  images  croît  a\|ec  le  mou- 
l  vementen  dehors.  La  diplopie  ist  surtout 
Droit  externe.!  marquée  dans  la  vision  à  distance;  elle 
I  peut  manquer  dans  la  vision  dà  près,  sur 
\    la  ligne  médiane. 


Dans  le  regard  en  bas  et  en'jdehors,  la 
différence  de  hauteur  des  images  dimi- 
nue; l'inclinaison  et  l'écartement  aug- 
mentent. Dans  le  regard  en  bas  et  en 
dedans,  c'est  le  contraire  qui  a  lieu. 

Dans  le  regard  en  haut  et  en' dehors,  la 
différence  de  hauteur  des  images  dimi- 
nue, l'inclinaison  et  l'écarteinent  aug- 
mentent. Dans  le  regard  en  ihaui  et  en 
dedans,  c'est  le  contraire  qui  a  lieu. 


Oblique  super1' 


Oblique  inférr 


Droit  supérieur. 


Droit  inférieur. 


Tous  les  muscles 
de  la  3e  paire. 


L'écartement  des  images  croît  avec  le  mou- 
vement en  dedans.  La  diplopie  est  sur- 
tout marquée  dans  la  vision  de  près;  elle 
peut  manquer  dans  la  vision  à  distance. 

Dans  le  regard  en  haut  et  en  dehors,  la 
différence  de  hauteur  des  images  aug- 
mente; l'inclinaison  diminue.  Dans  le 
regard  en  haut  et  en  dedans,  c'est  le 
contraire  qui  a  lieu. 

Dans  le  regard  en  bas  et  en  debors,  la 
différence  de  hauteur  des  images  aug- 
mente, l'inclinaison  diminue.  Dans  le 
regard  en  bas  et  en  dedans,  cest  le  con- 
traire qui  a  lieu. 

L'écartement  des  images  croît  avec  le  mou- 
vement en  dedans.  La  sensation  de  ver- 
tige, quand  l'œil  sain  est  fermé,  est  ici 
très  prononcée  en  raison  de  la  multipli- 
cité des  muscles  atteints. 


Diminution  de  la  mobilité  et  strabisme 
convergent  quand  le  regard  se  dirige  en 
dehors.  Le  sujet  porte  la  face  en  dehors. 
Fausse  projection  en  dehors. 

Léger  strabisme  en  dedans  et  en  haut.  Le 
sujet  porte  la  tête  baissée,  la  face  légè- 
rement inclinée  en  dedans.  Fausse  pro- 
jection en  bas. 

Léger  strabisme  en  dedans  et  en  bas.  Le 
sujet  porte  la  tête  élevée,  la  face  légè- 
rement inclinée  en  dedans.  Fausse  pro- 
jection en  haut. 

Diminution  de  la  mobilité  et  strabisme 
divergent,  quand  le  regard  se  dirige  en 
dedans.  Le  sujet  porte  la  face  en  dedans. 
Fausse  projection  en  dedans. 

Diminution  de  la  mobilité  et  strabisme  en 
bas,  quand  le  regard  se  dirige  en  haut. 
La  face  est  portée  en  haut,  légèrement 
inclinée  en  dehors.  Fausse  projection  en 
haut. 

Diminution  de  la  mobilité  et  strabisme  en 
haut,  quand  le  regard  se  dirige  en  bas. 
La  face  est  portée  en  bas,  légèrement  in- 
clinée en  dehors.  Fausse  projection  eu 
bas. 

Diminution  de  la  mobilité  en  haut,  en  bas 
et  en  dedans;  strabisme  divergent.  Face 
portée  en  dedans.  Si  la  paralysie  est 
complète  :  ptosis,  mydriase,  paralysie  de 
l'accommodation.  Légère  exophtalmie. 
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L'examen  sera  pratiqué  à  une  distance  de  5  ou  6m.  Chaque  œil  doit  être  examiné  isolément,  l'autre  étant  masqué  par  un  écran.— 
L'acuité  visuelle  ou  sens  des  formes  (V)  a  pour  mesure  une  fraction  dontjle  numérateur  est  la  distance  [d)  à  laquelle  se  pratique  l'examen, 
et  le  dénominateur  le  numéro  (»)  de  la  série  des  plus  petits  caractères  de]  l'échelle,  pouvant  être  lus  à  l'aide  du  verre  qui  corrige  la  réfrac- 
tion (V  =  d/n).  Le  numéro  de  chaque  série  indique,  en  mètres,  la  distancje  maximum  à  laquelle  un  œil  d'acuité  normale  peut  lire  les  lettres 
qui  la  composent.  —  On  entend  par  verre  correcteur  de  la  réfraction,  (myopie,  hypermétropie  ou  astigmatisme),  le  verre  sphérique,  cylin- 


drique ou  sphéro-cylindrique,  qui,  mis  au-devant  de  l'œil,  le  place  dans  les  conditions  de  l'emmétropie,  c'est-à-dire  permet  de  voir  au  loin 
le  plus  distinctement  possible.  —  Si  l'accommodation  n'a  pas  été  paralysée  par  l'atijopine,  ou  n'a  pas  disparu  par  l'effet  de  l'âge,  il  se  peut 
que  plusieurs  verres  élèvent  au  même  degré  le  chiffre  de  l'acuité  ;  dans  ce  cas,  la  mesure  de  la  réfraction  est  donnée  par  le  numéro  [N]  du 
verre  convexe  le  plus  fort  ou  concave  le  plus  faible.  —  L'acuité  atteignant  son  maximum  à  l'aide  du  verre  qui  corrige  la  réfraction,  il  s'en- 
suit que  les  deux  déterminations  :  mesure  de  la  réfraction  et  mesure  de  l'acuité,  se  font  simultanément. 


1°  Le  sujet  lit  à  l'œil 
nu  et  à  une  distance 
de  d  mètres  la  série 
qui  porte  le  n°n.  Il  se 
trouve  que  d  =  n. 


Dès  le  début  de  l'examen,  trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

L'accommodation  a  été  paralysée  par  l'atropine!  Conclusions  immédiates  :  Emmétropie  (E).  Acuité  (V)  =  djn  =  1,  puisque  d  =  n.  Suivant  qu'il  s'agira  de  l'œil  droit,  ou  de  l'œil  gauche,  on  notera  ODJou  OG  :  E;  V=  I. 

L'accommodation  n'a  pas  été  paralysée.  La  seut,e  con-  (  La  vision  se  trouble;  le  sujet  ne  peut  plus  lire  la  série  qui  porte  le  numéro  n  —  d;  il  n'y  a  donc  pas  d'hypermétropie.  Conclusions  :  Réfractioii  et  acuité  normales  (E;  V  =  1). 
clusion  permise  jusque-là,  c'est  que  V=  1,  It  qu'il  \  La  vision  reste  aussi  distincte;  donc  :  Hypermétropie.  On  essaiera  successivement  des  verres  convexes  de  plus  en  plus  forts  :  +  1,  +  1,50,  etc.  Le  numéro  N  le  plus  élevé,  avec  lequel  le  sujet  peut 
n'y  a  ni  myopie  ni  astigmatisme.  —  On  placera  au-  )     lire  encore  cette  même  série  n,  donne  :  au-dessus  de  50  ans,  la  mesure  de  l'hypermétropie  totale  (Ht);  au-dessous  de  cet  âge,  la  mesure  de  l'Iiiypermétropie  manifeste  (Hm).  La  portion  restée  latente 
devant  de  l'œil  le  verre  convexe  +  0,75.  V     est  d'autant  plus  considérable  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Comme  conclusions,  on  aura  donc,  dans  le  premier  cas  :  Ht  =  N;  V  =  1  ;  et  dans  jle  second  cas  :  Hm  =  N;  V  =  1 


2°  Le  sujet  lit  à  l'œil  nu  et  à  une 
distance  de  d  mètres,  une  par- 
tie des  caractères  de  l'échelle; 
il  lit  encore  une  certaine  série 
qui  porte  le  numéro  %  et  ne 
peut  aller  au-delà.  Mais  cette 
fois  n  est  plus  grand  que  d,  en 
d'autres  termes,  le  sujet  n'ar- 
rive pas  à  lire  les  caractères  qui 
correspondent  à  une  acuités  I . 

Cela  peut  tenir  à  une  anomalie 
de  réfraction,  à  un  défaut  de 
transparence  des  milieux  de 
l'œil,  à  un  état  morbide  des 
membranes  profondes,  du  nerf 
optique  ou  des  centres  ner- 
veux; enfin  il  se  peut  que  l'a- 
cuité se  trouve  affaiblie  par 
l'effet  de  l'âge,  comme  le  mon- 
tre le  tableau  ci-dessous  : 

(l)Aruilc  normale  d'après  Damiers  : 

A  10  ans 22/20 

20 22/20 

30 20/20 

40 20/20 

50 18/20 

60 16/30 

13/20 

11/20 


80  . 


(1)  Toutefois,  il  est  certain  que  beau- 
coup de  personnes  âgées  ont  une  acuité 
supérieure  a  celle  qu'indique  Donders; 
aussi  lorsqu'on  constate  que  l'acuité, 
sans  le  secours  de  verres,  ne  dépasse 
pas  le  chiffre  indiqué  ci-dessus,  on  de- 
vra rechercher  si  des  verres  faibles,  en 
corrigeant  un  léger  défaut  de  réfrac- 
tion, n'élèvent  pas  le  chiffre  de  l'acuité. 
Le  résultat  est-il  négatif?  Il  sera  bon 
de  s'assurer,  par  l'examen  ophtalmos- 
copique,  qu'il  n'existe  aucune  lésion 
des  membranes  profondes  pouvant  en- 
trer, du  moins  pour  une  part,  dans  cet 
affaiblissement  de  l'acuité. 


Des  verres  convexes  de  plus 
en  plus  forts,  à  partir  du 
n°  +  0,75,  rendent  la  vi- 
sion de  plus  en  plus  distincte 
jusqu'à  un  certain  numéro 
au-delà  duquel  l'acuité  reste 
stationnaire  pour  plusieurs 
verres,  et  décroît  ensuite. 
Soit  N,  le  plus  fort  des  ver- 
res avec  lesquels  on  obtient 
la  meilleure  acuité. 


Les  verres  convexes  trou- 
blent la  vision;  au  contraire, 
des  verres  concaves  la  ren- 
dent de  plus  en  plus  distincte 
à  partir  de  —  0,75  jusqu'à 
un  certain  numéro  au-delà 
duquel  l'acuité  reste  la  même 
pour  plusieurs  verres,  puis 
baisse  de  nouveau.  Soit  N, 
le  plus  faible  de  ces  verres. 


Aucun  verre  sphérique,  con- 
vexe ou  concave,  n'améliore 
l'acuité.  —  On  essaiera  des 
verres  cylindriques. 


Mali 


î°  Le  sujet  ne 
peut  lire  au- 
cune des  let- 
tres du  ta- 
bleau. 


Un  disque  sté- 
nopéique  à 
trou    d'épin- 


(2)  Toutes  les  fois  que  l'emploi 
des  verres  cylindriques  ou  de  l'ou- 
verture sténopéique  aura  révélé 
l'existence  de  l'astigmatisme,  il  sera 
bon  d'avoir  recours  au  collyre  d'a- 
tropine (0,01/10  gr.)  et  de  ne  re- 
prendre l'examen  qu'une  heure 
après,  lorsque  la  paralysie  de  l'ac- 
commodation sera  complète.  On  se 
mettra  ainsi  a  l'abri  des  erreurs  ré- 
sultant de  la  contraction  instinctive 
du  muscle  ciliaire. 


Rend  la  vision  plus  distincte. 


,     >   .                           .                                 ,           ,,>,..,.,    r*          tt            i.       ■      ■      i      ^  L'accommodation  a  été  paralysée.  :  Ht  =  N. 
A  l'aïqje  de  ce  verre,  1  acuité  devient  égale  a  1,  ou  tout  au  moins  se  trouve  normale,  eu  égard  a  1  agc(1).  Donc  :  Hypermétropie  simple.  <  ,,  mit'        '•'  »r       >  t     '    •  w    v 

L'acuité  n'est  améliorée  suivant  aucun  i  L'acuité  est  amoindrie.  Conclusion  :  Hypermétropie  simple,  avec  affaiblissement  de  l'acuité.  Suivant  que  l'accommodation  a  été,  ou 
méridien.  —  Le  verre  cyl.  est  remplacé  )     non,  paralysée,  on  aura  :  Ht,  ou  Hm  =  N. 
par  le  disque  à  trou  d'épingle.  f  L'acuité  devient  meilleure  :  Astigmatisme  hypermétropique  irrégulier.  Tout  ce!  qu'on  pourra  faire  sera  de  corriger  l'hypermétropie. 


ce  verre,  l'acuité  reste  in- 


férieure à  la  normale,  eu  égard  à 
l'âgel —  Un  verre  cylindrique  po- 
sitif faible  (+0,75)  sera  superposé 
au  verre  sphérique,  et  l'on  fera 
tourner  lentement  ce  verre  cylin- 
dri  jije  en  cherchant  quelle  direc- 
tion de  l'axe  donne  la  meilleure 
acuit 


La  vision  devient  plus  distincte  dans  certains  méridiens  que  dans  d'autres.  La  progression  est  régulière  du  méridien  auqjuel  correspond  le  minimun  à  celui  auquel  correspond 
le  maximum  d'acuité  (méridiens  principaux).  Il  existe  donc  un  astigmatisme  hypermétropique  composé.  Le  méridien  le  moins  hypermétrope  est  celui  qui  correspond  à  l'axe  du 
verre  lorsque  l'acuité  est  la  meilleure;  le  déficit  de  réfraction  dans  ce  méridien  est  représenté  par  le  n°  N  du  verre  sphérique  le  plus  fort  qui  a  donné  la  meilleure  acuité  avant 
l'adjonction  du  verre  cylindrique.  Le  déficit,  dans  le  méridien  le  plus  hypermétrope,  sera  donné  par  N  +  N',  en  désignant  par  N'  le  n°  du  verre  cylindrique  convexe  qui,  su- 
perposé au  verre  sphérique  et  l'axe  dirigé  parallèlement  au  méridien  le  moins  hypermétrope,  donnera  la  meilleure  acujté  possible.  Si  l'on  désigne  par  T°  l'inclinaison  de  ce 
méridien,  on  aura  comme  conclusion  :  Astigmatisme  hypermétropique  composé,  corrigé,  pour  la  vision  au  loin,  par  le  ievre  sphéro-cylindrique  :  Sph.  -f-  N;  Cyl.  +  N',  T°  (2). 


A  1  aide  de  ce  verre,  l'acuité  devient  égale  a  1,  ou  tout  au  moins  se  trouve  normale  eu  égard  à  l'âge  (1).  Donc  :  Hypermétropie  simple.  Que  l'œil  ait  été  soumis;  ou  non,  à  l'action  de  l'atropine,  on  aura  :  M  =  N 


Malgré  ce  verre,  l'acuité  reste  in- 
férieure à  la  normale  eu  égard  à 
l'âge1.  —  Un  verre  cylindrique  né- 
gatiffaible  ( — 0,75)  sera  super- 
posé; au  verre  sphérique  et  l'on 
fera  tourner  lentement  ce  verre 


cylindrique  en  cherchant  quelle 
direction  de  l'axe  donne  la  meil- 
leure acuité. 


L'acuité    n'est  pas  améliorée.   Le  verre  j  ^acuité  est  amoindrie.  Conclusion  :  Myopie  simple  =  N,  avec  acuité  au-dessous  de  la  normale, 
cylindrique  est  remplacé  parle  disque  a  /  7,'acuité  devient  meilleure.  Conclusion  :  Astigmatisme  myopique  irrégulier.  Tout  ce  qu'on  pourra  faire,  sera  de  corriger  la  myopie, 
trou  d'épingle.  ( 

La  vision  devient  plus  distincte  dans  certains!  méridiens  que  dans  d'autres  :  il  existe  un  astigmatisme  myopique  composé.  Le  méridien  le  moins  myope  est  celui  qui  correspond  à 
l'axe  du  verre,  lorsque  l'acuité  est  la  meilleure  ;  l'excès  de  réfraction  dans  ce  méridien  est  représenté  par  le  n°  N  du  verre  sphérique  concave  qui  a  donné  la  meilleure  acuité  avant 
l'adjonction  du  verre  cylindrique.  Dans  le  Méridien  le  plus  myope,  l'excès  sera  donné  par  N  +  N',  en  désignant  par  N'  le  n°  du  verre  cylindrique  concave  qui,  superposé  au 
verre  sphérique  et  l'axe  dirigé  parallèlemei  t  au  méridien  le  moins  myope,  donnera  la  meilleure  acuité  possible.  Désignant  par  T°  l'inclinaison  de  ce  méridien,  on  aura  comme 
conclusion  :  Astigmatisme  myopique  composé,  corrigé,  pour  la  vision  au  loin  par  le  verre  sphéro-cylindrique  :  Sph  —  N  ;  Cyl  —  N',  T°.  (2) 

Le  verre  cyl.  convexe  +  0,75,  que  l'on  fait  tourner  au-devant  de  l'œil,  améliore  Acuité  quand  son  axe  arrive  dans  une  certaine  direction.  Dans  la  direction  ojposée,  l'acuité  descend,  au  contraire,  à  son  minimum  : 
il  ne  peut  y  avoir  qu'un  astig.  hyperm.  simple.  Le  méridien  emmétrope  est  celu  auquel  correspond  l'axe  du  verre  lorsque  l'acuité  est  la  meilleure;  le  méri  lien  le  plus  hyperm.  est  perpendiculaire  au  précédent 
Pour  connaître  le  déficit  de  réfraction  dans  ce  méridien,  on  cherchera  cruel  est  le  verre  cyl.  convexe  qui  donne  le  maximum  d'acuité,  son  axe  étant  dirigé  parallèlement  à  la  direction  du  méridien  emmétrope.  Soit  N 
le  numéro  de  ce  verre,  T«  l'inclinaison  de  son  axe,  on  aura  comme  conclusion  :  Astigmatisme  hypermétropique  simple,  corrigé,  pour  la  vision  au  loin,  par  jle  verre  cylindrique  4-N,  T  .  (2) 

Les  vlrres  cylindriques  positifs  rendent  la  vision  plus  confuse;  au  contraire,  le  cylindrique  concave  -  0,75,  placé  dans  une  certaine  direction,  rend  l'acuité  meilleure  :  on  est  en  présence  d'un  astigmatisme  myopique 
simfle.  Le  méridien  emmétrope  est  celui  auquel  correspond  l'axe  du  verre,  lo,V  l'acuité  est  la  meilleure  ;  le  méridien  le  plus  myope  est  perpendiculaire  au  précèdent.  Pour  connaître  1  excès  de ,vè  action 
dans  ce  méridien,  on  cherchera  quel  est  le  verre  cylindrique  concave  qui  donne  !e  maximum  d'acuité,  son  axe  étant  dirigé  parallèlement  à  la  direction  du  méridien  emmétrope;  on  aura  donc,  comme  conclusion, 
en  faisant  usage  de  la  notation  ci-dessus  :  astigmatisme  myopique  simple,  corrigé;  pour  la  vision  au  loin,  par  le  verre  cylindrique      N,  Tu.  ^2) 


Aucun  verre  cylindrique  ne  rend  la  vision  plus  distincte.  Cepen- 
dant l'acuité  devient  meilleure  lorsque  le  sujet  regarde  à  travers 
un  disque  sténopéique  à  trou  d'épingle.  La  fente  sténopéique 
sera  substituée  au  trou  d'épingle,  et  on  la  fera  tourner  lentement 
au-devant  de  l'œil. 


plus  distincte  dans  certains  méridiens  que  dans  d'autres.  Soit  T°  l'inclinaison  du  méridien  pour  lequel  l'acuité  est  la  meilleure;  on 
en  commençant  par  le  n"  0,75,  quel  est  le  verre  sphérique  convexe  le  plus  fort,  ou  concave  le  plus  faible  qui,  superposé  a  la  fente 


La  vision  est 

sSSfc^^  la  mème  détermination  en  Pla?ant  la  fente  stén°Péi(Iue  dans]e  méridieD  de  ^ns  contraire. 

Si  le  verre  kit  convexe  dans  le  premier  cas,  il  sera  concave  dans  le  second,  et  vice  versa.  Soit  N  le  numéro  du  premier  verre,  N'  celui  du 
second.  Conclusion  :  Astigmatisme  mixte,  corrigé  par  les  verres  :  cylindrique  +  N,  T°  et  cylindrique 

même  dans  tous  les  méridiens  :  Astigmatisme  irrégulier  que  ne  pourra  corriger  aucun  verre 


N',  à  angle  droit  sur  le  précédent.  (2) 


\  La  vision  se  miontre  à  peu  près 
Aucun  verre  cylindrique  n'améliore  l'acuité.  Le  disque  à  trou  d'épingle  ne  rend  pajs  la  vision  plus  distincte.  Conclusion  :  Emmétropie  avec  acuité  foncièrement  mauvaise. 

On  remplacera  le  disque  par  des  verres  sph.  convexes  de  plus  en  plus  forts  :  +  I  +  %  +  3,  etc.  Si  aucun  d'eux  n'améliore  l'acuité,  on  essaiera  des  verres  ^^^^^^  ™  T^Z^ 
résultat,  on  aura  recours  aux  verres  cyl.  Dès  qu'un  verre,  quel  qu'il  soit,  amcli|  suffisamment  l'acuité  pour  permet^  de :  d  c ^  ^f  ^     ^  ^Z^lTZ  évXL'n  app  oxima- 

Si  aucun  verre  ne  rend  l'acuité  meilleure,  c'est  qu'il  existe  un  astigmatisme  irrégifier  avec  acuité  très  mauvaise,  soit  par  le  fait  de  1  astigmatisme,  son  pour  iouu.  a 
tive  de  l'acuité,  on  priera  le  sujet  de  se  rapprocher  peu  à  peu  du  tableau  jusque  ce  qu'il  puisse  déchiffrer  au  moins  la  première  lettre. 


N'améliore  pas  la  vision.  .  .  |  L'acuité  est  foncièrement  mauvaise;  sa  mesure  approximative  se  fe 


ra  comme  il  vit  d'être  dit.  L'amétropie,  s'il  en  existe,  n'a  plus  qu'une  importance  secondaire.  Aucun  verre  ne  rendrait  l'acuité  meilleure. 
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